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 1. Einleitung und Zielsetzung 
1.1 Rahmenbedingungen im bodengebundenen Rettungsdienst 
  1.1.1 Prinzipien in der Notfallversorgung                        
 
Die präklinische Versorgung von Notfallpatienten nimmt in Deutschland einen besonderen 
Stellenwert ein. Die Sicherstellung der Patientenversorgung in dieser mitunter 
entscheidenden Phase steht im Zentrum des Bemühens in der präklinischen Notfallmedizin. 
Im internationalen Vergleich kommen zwei Modelle der Notfallversorgung zur Anwendung. 
Dem „franko-germanischem Modell“ steht das „anglo-amerikanische Modell“ gegenüber. 
Beide Modelle entstanden aus unterschiedlichen Prinzipien sowie struktureller 
Begebenheiten und bieten mit ihren Eigenschaften positive und negative Aspekte.[3] 
 
Die Arbeitsweise des „anglo-amerikanischen Modells“ kommt in Ländern wie Kanada und 
den USA zur Anwendung. Nach dem Prinzip des „Load and Go“ steht nach dem Ergreifen 
stabilisierender Maßnahmen durch so genannte Paramedics der unverzügliche Transport 
des Patienten in eine Notaufnahme im Vordergrund. In der Notaufnahme entsteht dann 
der erste ärztliche Kontakt und die weitere diagnostische und therapeutische Versorgung 
wird geplant. Der Vorteil besteht in kurzen Transportzeiten, was insbesondere in der 
Versorgung von Traumapatienten essentiell ist und mit einer geringeren Mortalität 
assoziiert ist.[59]  
 
Mit der Vorstellung, dass Versäumnisse in der Frühphase später nicht oder nur 
unzureichend kompensiert werden können, erfolgt die präklinische Versorgung von 
Patienten  in Deutschland, Frankreich, Österreich und Teilen der Schweiz nach dem „franko-
germanischen Modell“. Die Anwendung dieses Modells nach dem Prinzip des „Stay and 
Play“ beinhaltet das Ergreifen diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen bereits am 
Einsatzort oder in der Zeit vom Einsatzort zum Krankenhaus. Die Anwendung des Prinzips 
geschieht mit der Vorstellung, das therapiefreie Intervall zu verkürzen und die Versorgung 
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der Patienten in dieser Frühphase zu optimieren. Trotz einer bedeutenden wirtschaftlichen 
Belastung werden für die Sicherstellung eines hohen medizinischen Standards neben 
Rettungswagen (RTW) mit nicht-ärztlichem Personal auch notarztbesetzte Rettungsmittel 
vorgehalten. Ein Notarzt besitzt nach einer entsprechenden Ausbildung die Kompetenz, 
komplexe Krankheitsgeschehnisse zu erfassen und zu behandeln. Spezifische 
Krankheitsbilder, bei denen eine Behandlung vor Ort oder in einer Rettungsstelle nicht 
möglich oder notwendig ist, machen nicht selten die Entscheidung gegen einen Transport 
oder für einen direkten Transport auf eine Intensivstation oder beispielsweise in ein 
Herzkatheterlabor erforderlich.  
Die optimale Nutzung von vorhandenen Ressourcen steht neben der Minimierung des 
therapiefreien Intervalls im Zentrum des „franko-germanischen Modells“. In Abhängigkeit 
des Krankheitsbildes und von einsatztaktischen Überlegungen kommen im 
bodengebundenen Rettungsdienst unterschiedliche Rettungsmittel zum Einsatz. Die 
Mindestausstattung der Rettungsmittel ist nach DIN normiert.[18] Ein Rettungswagen 
(RTW) ist mit nicht-ärztlichem Personal besetzt und für den Transport von Patienten 
geeignet. Bei einem Notfall ohne Indikation für einen Notarzteinsatz kann eine RTW-
Besatzung die Behandlung eines Patienten durchführen. Der Notarzt steht weiterhin für das 
Einsatzgebiet zur Verfügung. Bei den notarztbesetzten Fahrzeugen wird zwischen dem NAW 
(Notarztwagen) und NEF (Notarzteinsatzfahrzeug) unterschieden. Der NAW ist ein 
Kompaktsystem, bestehend aus spezifisch ausgerüstetem RTW und Notarzt. Das NEF agiert 
als Notarztzubringer, das nach dem Rendezvous-System bei Bedarf mit- oder nachalarmiert 
werden kann. Ein NEF ist häufig kleiner, wendiger und schneller. Wenn ein Transport durch 
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  1.1.2 Ausbildung des Rettungsdienstpersonals 
 
Das Prinzip des „franko-germanischen Modells“ spiegelt sich in der Ausbildung des 
Personals wieder. Deren Rahmenbedingungen werden in Deutschland auf Bundes- oder 
Landesebene festgelegt. Zuständigkeiten, organisatorische Strukturen und deren 
Finanzierung unterliegen entsprechend Artikel 30 und 70 des Grundgesetzes (GG) der 
Regelungskompetenz der Länder. Die Bundesländer erlassen jeweils eigene 
Rettungsdienstgesetze (z.B. hessisches Rettungsdienstgesetz, HRDG), wodurch in der Folge 
regionale Unterschiede entstehen. Zugunsten einer Einheitlichkeit der Qualifikation 
unterliegt jedoch die Ausbildung des Fachpersonals wie die des Rettungsassistenten und 
des Notfallsanitäters der Bundesgesetzgebung. Einen Überblick über gesetzliche 
Gegebenheiten erläutert der Autor Lubrich.[40] Das Rettungsassistentengesetz (RettAssG) 
wurde 1989 erlassen. Bis zum 31.12.2014 stellte der Ausbildungsberuf des 
Rettungsassistenten die höchste nicht-ärztliche Qualifikation dar. Für die 
Zugangsberechtigung zur Ausbildung wurde nach § 5 des RettAssG als 
Mindestschulabschluss der Hauptschulabschluss gefordert. Die Ausbildung eines 
Rettungsassistenten umfasst 2800 Stunden, dauerte durchschnittlich 2 Jahre und beinhaltet 
u.a. das Erlernen theoretischer Grundlagen sowie praktischer Kompetenzen. Nach § 3 des 
RettAssG soll der Rettungsassistent als „Helfer des Arztes“ befähigt sein, „am Notfallort bis 
zum Eintreffen des Arztes lebensrettende Maßnahmen durchzuführen (...) und 
Notfallpatienten sachgerecht zu betreuen“. Die Kompetenzen umfassen beispielsweise 
diagnostische Fähigkeiten, das Legen periphervenöser Zugänge, das Applizieren 
ausgewählter Notfallmedikamente und das Intubieren.  
Ein Rettungsassistent bewegt sich während der Ausübung seiner medizinischen Tätigkeit in 
einem strafrechtlich relevanten Bereich. Nach § 1 Abs. 1 Heilpraktikergesetz ist die 
Durchführung medizinischer Maßnahmen jedoch Ärzten vorbehalten. Nach § 5 des 
Heilpraktikergesetzes stellt die Durchführung von ärztlichen Maßnahmen durch eine nicht-
ärztliche Person eine Straftat dar. Erst die Anwendung des § 34 StGB mit der 
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Argumentation eines rechtfertigenden Notstandes, räumt einem Rettungsassistenten eine 
Notkompetenz ein, so dass die Strafbarkeit in Abwägung jedes Einzelfalles entfallen kann. 
Der Umfang der Maßnahmen im Rahmen der Notkompetenz wird gesetzlich nicht explizit 
geregelt. Die Bundesärztekammer definiert diesbezüglich in zwei Stellungnahmen einen 
Orientierungsrahmen, welcher spezifische Maßnahmen, u.a. die Intubation ohne 
Muskelrelaxation, enthält.[16, 64] Eine Rechtsgültigkeit besitzen die Stellungnahmen der 
Bundesärztekammer jedoch nicht. Im Falle eines Strafverfahrens können sie „...allenfalls als 
antizipierte Sachverständigengutachten berücksichtigt werden und somit eine positive 
Aussagefunktion hinsichtlich der medizinischen Fähigkeit des Rettungsassistenten 
erlangen.“[40]  
Das Rettungsassistentengesetz trat zum 31.12.2014 außer Kraft. Die Berufsbezeichnung 
Rettungsassistent darf weiter geführt werden (§ 30 NotSanG). 
 
Mit dem Ziel einer umfassenden Reform regelt seit dem 01.01.2014 das 
Notfallsanitätergesetz (NotSanG) die Rahmenbedingungen zur Ausbildung für die höchste 
nicht-ärztliche Qualifikation im Rettungsdienst. Nach § 5 Abs. 1 wird die Ausbildungszeit auf 
3 Jahre in Vollzeit verlängert. Ein Realschulabschluss stellt nun als Mindestschulabschluss 
eine Zugangsvoraussetzung dar, was nach § 8 mit einem komplexeren Ausbildungsziel 
gerechtfertigt wird. Eine weitere Neuerung stellt die Verpflichtung zu einer angemessenen 
Ausbildungsvergütung dar (§ 15 Abs. 1 NotSanG), was zur „...Steigerung der Attraktivität 
des Berufsbildes“ beitragen soll.[40] Im Vergleich zur Ausbildung eines Rettungsassistenten 
mit Ausbildungskosten von etwa 13.000 € führt die Ausbildungsvergütung zu einer 
Steigerung der Ausbildungskosten eines Notfallsanitäters auf ca. 50.500 €. In einer 
Stellungnahme des Bundesrates sollen die Kosten der Ausbildung durch die 
Krankenversicherungen getragen werden. 
 
Im Hinblick auf Rechtsunsicherheiten durch Auslegung des Rettungsassistentengesetzes 
und des Heilpraktikergesetzes stellt sich die Frage, ob das Notfallsanitätergesetz mit mehr 
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Rechtssicherheit in der Berufsausübung einhergeht. Einerseits werden die Kompetenzen 
nach § 4 Abs. 1 (NotSanG) mit dem Hinweis auf „...eigenverantwortliche Durchführung“ 
gestärkt. Dies beinhaltet nun nicht mehr nur die Zeitspanne „bis zum Eintreffen des 
Notarztes“ sondern umfasst mit der zusätzlichen Formulierung „... oder dem Beginn einer 
weiteren ärztlichen Versorgung“, womit mutmaßlich die Versorgung im Krankenhaus 
gemeint ist. Auch die Versorgung durch einen ambulanten Arzt könnte darin inbegriffen 
sein.  
Nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 lit. c (NotSanG) soll der Notfallsanitäter zudem „...heilkundliche 
Maßnahmen“ durchführen dürfen, „ die vom Ärztlichen Leiter Rettungsdienst oder 
entsprechend verantwortlichen Ärztinnen oder Ärzten bei bestimmten notfallmedizinischen 
Zustandsbildern und -situationen standardmäßig vorgegeben, überprüft und verantwortet 
werden.“ Andererseits geht aus dieser Formulierung keine Rechtssicherheit für 
Notfallsanitäter hervor. Für eine Rechtssicherheit wäre die Befugnis zur Ausübung der 
Heilkunde erforderlich, die sich im Gesetzestext nicht wiederfindet. 
Welche Maßnahmen durch einen Notfallsanitäter im Notfall ergriffen werden dürfen, soll 
durch den jeweiligen Ärztlichen Leiter Rettungsdienst festgelegt werden. Nach Angaben des 
Bundesverbandes Ärztlicher Leiter Rettungsdienstes e.V. organisieren sich allein im 
Bundesland Hessen 24 verschiedene Ärztliche Leiter des Rettungsdienstes im 
Bundesverband. Um einer Heterogenität der Ausbildungsstandards entgegenzuwirken, 
wurde am 15.02.2014 seitens des Bundesverbandes nach einem Abstimmungsprozess ein 
Bericht über Empfehlungen vorgelegt.[12] Dieser Bericht enthält konkrete Empfehlungen 
hinsichtlich des Umfangs von invasiven Maßnahmen und einen Ausbildungsplan, der ein 
hohes Kompetenzniveau sicherstellen soll.[10] Der Katalog umfasst 15 Maßnahmen, die in 
einer spezifischen Notfallsituation eigenverantwortlich oder unter Mitwirkung angewendet 
werden dürfen. Bei jeder Maßnahme wird auf die zugrunde liegende Leitlinie hingewiesen 
und empfohlen, wie häufig eine Maßnahme in der Ausbildung am Patienten oder am 
Phantom geübt werden soll. Für das Beispiel des eigenverantwortlichen Anlegens eines 
externen Schrittmachers bei bewusstlosen Patienten mit instabiler Bradykardie sollte die 
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Maßnahme 20 mal am Phantom geübt werden. Der Katalog umfasst u.a. Maßnahmen wie 
die Begleitung einer Geburt, die Kardioversion, das tiefe endotracheale Absaugen oder die 
Thoraxpunktion bei Patienten mit Spannungspneumothorax.  
Zudem legte der Bundesverband Ärztlicher Leiter Rettungsdienst eine Liste mit 25 
Medikamenten und ihren entsprechenden Notfallindikationen vor, die Bestandteil der 
Ausbildung sein sollen.[11] Ob der Einsatz eigenverantwortlich oder unter Mitwirkung 
erfolgt, obliegt der Entscheidung des jeweilig zuständigen Ärztlichen Leiter Rettungsdienst. 
Eine gesetzliche Legitimation stellen die Empfehlungen nicht dar.  
 
Die Erweiterung der Kompetenzen von nicht-ärztlichem Personal löste standespolitische 
Diskussionen aus.[40] Bereits vor der Einführung des NotSanG sprach sich die 
Bundesärztekammer im Hinblick auf die Patientensicherheit gegen die Einführung von 
Regelkompetenzen aus.[63] Die Aussage wird vor dem Hintergrund begründet, dass „... 
Notfallsituationen selbst für Ärzte anspruchsvolle Aufgabengebiete“ darstellen. Auch nach 
Inkrafttreten des NotSanG ist der Beruf des Notarztes nicht obsolet, da invasive 
Maßnahmen von Notfallsanitätern nur in spezifischen Notfallsituation bis zum Eintreffen 
des Notarztes oder dem Beginn einer weiteren ärztlichen Behandlung ausgeführt werden 
dürfen.[40] 
 
Auch vor Inkrafttreten des NotSanG wurden die Kompetenzen der Rettungsassistenten 
stetig erweitert. Im Rettungsdienst Mittelhessen, im Landkreis Cuxhaven [26] und im 
Landkreis Reutlingen [28] dürfen beispielsweise speziell geschulte Rettungsassistenten im 
Rahmen eines „Call-back“-Systems nach telefonischer Rücksprache mit einem Notarzt dem 
Patienten bei entsprechender Indikation zur Analgesie und Sedierung Morphin intravenös 
verabreichen. Dieses Vorgehen beruht u.a. auf Daten von Greb et al., die deutschlandweit 
erstmals in einer Studie des Rettungsdienstes Mittelhessen erhoben wurden.[27] In den 
Jahren zwischen 2006 bis 2009 wurden Daten über die Effektivität sowie Sicherheit zur 
Verwendung von intravenös appliziertem Morphin zur Analgesie durch Rettungsassistenten 
   - 7 - 
erhoben, ohne dass initial ein Notarzt zugegen war. Rettungsassistenten mit besonderer 
Eignung durchliefen eine theoretische und eine praktische Schulung. Das Kernelement 
stellte die Implementierung eines Behandlungsalgorithmus dar, welcher 
Entscheidungskriterien, Bewertung der Vitalparameter und Sicherheitsgrenzen für die 
Medikamentendosierung enthält. Eingeschlossen wurden 176 Patienten mit einem 
Extremitätentrauma, bei denen durch konservative Maßnahmen, wie beispielsweise 
Lagerungsmanöver, keine suffiziente Schmerzstillung zu erzielen war. Nach fernmündlicher 
Autorisation durch einen diensthabenden Notarzt, also einem „Call-back“-System“, 
titrierten die Rettungsassistenten symptomorientiert in Schritten von je 2 mg Morphin, 
wobei die maximale Dosis auf 0,2 mg/kg/KG festgelegt wurde. Zur Bewertung des 
Behandlungserfolges wurde die Schmerzintensität, initial und zum Zeitpunkt der 
Patientenübergabe, mit Hilfe der numerischen Schmerzskala erfasst. Im Rahmen der Studie 
ließ sich die Schmerzintensität signifikant im Mittel um 65±18% senken. Neben der 
Dokumentation der Schmerzintensität wurden zur Wahrung der Patientensicherheit die 
Vitalparameter erhoben und verfolgt. In keinem Fall wurden definierte Sicherheitsgrenzen 
verletzt. Unerwünschte Wirkungen wie Übelkeit, Erbrechen, Urtikaria und Pruritus traten in 
5,2% der Fälle auf. In 89% der Fälle war auch im Verlauf kein Notarzt bei der Behandlung 
der Patienten vor Ort erforderlich, so dass dieser für andere Einsätze zur Verfügung stand. 
Studien in anderen Landkreisen unterstützten die in Mittelhessen erhobenen Daten.[26, 28] 
Die rechtliche Sicht wird kontrovers diskutiert. Einerseits besteht die Auffassung einer 
Legitimation der Maßnahme, sofern in jedem Fall konkret auf telefonische Anweisung 
gehandelt wird.[22] Andererseits geben die betreffenden Fachgesellschaften an, dass 
betäubungsmittelrechtliche Vorschriften dem legitimierten Verabreichen von Morphin 
durch Rettungsassistenten entgegenstehen.[13] Auch die Wirksamkeit einer Aufklärung 
durch nicht-ärztliches Personal über ärztliche Maßnahmen wird diskutiert.[22] Letztendlich 
ist es Aufgabe des Gesetzgebers eine Rechtssicherheit für das Personal des 
Rettungsdienstes herzustellen.                                                                                                                                     
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  1.1.3 Ausstattung der Rettungsmittel 
 
Neben der Schulung des Rettungsfachpersonals, wird mit Hilfe einer stetigen Verbesserung 
der technischen Ausstattung der Rettungswagen die diagnostische und therapeutische 
Qualität in der Patientenversorgung vorangetrieben. So ist seit 2007 nach DIN 1798:2007 
das Vorhalten einer Kapnometrie verpflichtend.[18] Mit dieser Technik kann beispielsweise 
eine oesophageale Fehllage oder eine akzidentelle Dislokation des endotrachealen Tubus 
während des Transportes festgestellt werden. Die unentdeckte Fehlintubation ist mit einer 
hohen Mortalität assoziiert. In einer Studie der Autoren Silvestri et al. ließ sich in einer 
Untersuchung mit 248 Patienten die Inzidenz von Tubusfehllagen unter Verwendung einer 
Kapnometrie von 23,3% auf 0% reduzieren.[61]  
Das Atemwegsmanagement stellt einen zentralen Punkt in der Behandlung von 
Notfallpatienten dar. Im außerklinischen Umfeld ist ein Notarzt jedoch häufiger mit einem 
schwierigen Atemweg konfrontiert. Die Autoren Timmermann et al. sehen hierfür die 
Gründe sowohl bei der Ausstattung der Rettungsmittel als auch bei den individuellen 
Kenntnissen und Fähigkeiten der Notärzte, insbesondere bei Notärzten, die nicht aus dem 
Fachbereich der Anästhesie stammen und nicht mit der Problematik eines schwierigen 
Atemwegs im täglichen Handeln konfrontiert sind.[66] Auch bei pädiatrischen Patienten 
oder Traumapatienten, bei denen die Notwendigkeit einer Immobilisation der 
Halswirbelsäule besteht, können die Intubationsbedingungen erschwert sein. Für die 
Verbesserung des Atemwegsmanagements stehen zunehmend supraglottische 
Atemwegshilfen wie beispielsweise die Larynxmaske zur Verfügung. Darüber hinaus 
unterstützen positive Daten für die Sicherheit der Intubation, die Verwendung von 
Videolaryngoskopen im Rettungsdienst.[15] In einer Arbeit von Kill et al. wurde der Vorteil 
einer Intubation mittels Videolaryngoskop im Vergleich zu konventioneller Intubation 
mittels Laryngoskop für Patienten mit möglichem Trauma der Halswirbelsäule 
herausgearbeitet. So ließ sich in der Studie an 60 Patienten ein signifikant niedrigerer 
mittlerer und maximaler Reklinationswinkel der Halswirbelsäule während der Intubation 
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mittels Videolaryngoskopie erreichen.[36] Insbesondere für ungeübtes Personal könnte die 
Videolaryngoskopie die Intubationsbedingungen verbessern. 
 Durch den zunehmenden Einsatz von nicht-invasiver Beatmung lässt sich eine Intubation in 
vielen Fällen verhindern.[23] Insbesondere Patienten mit einem kardial bedingten 
Lungenödem [43] oder einer exazerbierten COPD [5] profitieren von einer nicht-invasiven 
Beatmung. In einer Studie im Rettungsdienst Mittelhessen von Jerrentrup et al. erhielten 
Patienten mit einem vermuteten Lungenödem eine CPAP-Therapie. Trotz einer 
Ausgangssauerstoffsättigung von 82% unter 7,5l O2 betrug die Intubationsrate lediglich 
7,4%.[32] Von Vorteil ist beispielsweise die Vermeidung einer Analgosedierung, der Erhalt 
der Schutzreflexe und der Kommunikationsfähigkeit.  
 
Ein Beispiel für das Verlegen einer diagnostischen und therapeutischen Maßnahme in die 
prähospitale Phase stellt der Einsatz des „Stroke-Einsatz-Mobils“ (kurz „STEMO“) dar. Mit 
Hilfe eines an Bord befindlichen CT-Gerätes kann bei Patienten mit typischer Symptomatik 
für einen Schlaganfall, durch den Ausschluss einer intrakraniellen Blutung, eine 
Lysetherapie ohne transportbedingte Verzögerung begonnen und somit ein Beitrag für eine 
bessere Prognose geleistet werden. In einer 2013 veröffentlichten Studie von Weber at al. 
[69] ließ sich bei Patienten durch eine CT-Diagnostik mittels des „STEMOs“ die Zeitspanne 
vom Zeitpunkt des Notrufes bis zur Einleitung der Lysetherapie um 36 Minuten senken. Die 
„Call-to-Needle-Time“ betrug 62 Minuten.  
In dieser Studie wurde ein enormer finanzieller Aufwand betrieben. Der Rettungswagen mit 
integriertem CT wurde mit einem Neurologen, einem Radiologen und einem 
Rettungsassistenten besetzt. Auch Laboruntersuchungen waren möglich. Die erhobenen 
Daten wurden während des Einsatzes an das weiterbehandelnde Krankenhaus übermittelt. 
 
Allgemein muss festgehalten werden, dass alle zusätzlichen diagnostischen und 
therapeutischen Maßnahmen die Transportzeiten verlängern können. In den Jahren 
2008/09 betrug die mittlere Einsatzzeit eines NEF bei internistischen Notfällen 55 Minuten. 
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Dies ergab eine umfangreiche Datenerhebung für die Evaluation des Rettungsdienstes.[59] 
So lange ein Transport dauert, steht dieses Rettungsmittel anderen Einsätzen nicht zur 
Verfügung. Entsprechende Kapazitäten müssen vorgehalten und finanziert werden. Zudem 




  1.1.4 Kennzahlen im Landkreis Marburg-Biedenkopf 
 
In den Landkreisen Marburg-Biedenkopf und Gießen erbringt die 
Rettungsdienstgesellschaft „DRK Rettungsdienst Mittelhessen“ den größten Teil der 
Leistungen des öffentlichen Rettungsdienstes. Nach eigenen Angaben werden für das Jahr 
2015 57700 Einsätze erwartet. Etwa 9000 Einsätze sind Notarzt-begleitet. Der Fuhrpark 
umfasst 70 Fahrzeuge bzw. Anhänger. Beschäftigt werden derzeit 425 Mitarbeiter. 
Betrieben werden 19 Wachenstandorte, 4 davon mit Notarztbesetzung.[19] Für die beiden 
NEF-Standorte „Marburg Süd“ und „Kirchhain“ waren 2011/2012 insgesamt 52 in Teilzeit 
beschäftigte Notärzte tätig.[72]  
Im Bundesland Hessen müssen Notärzte eine 2-jährige klinische Erfahrung in der 
stationären Patientenversorgung vorweisen, wovon 6 Monate in der Notaufnahme, in der 
Anästhesie oder in der Intensivmedizin abzuleisten sind. Neben einem 80-stündigem Kurs 
sind zudem 50 notärztliche Einsätze unter Anleitung erforderlich.[38] Individuelle 
Kenntnisse und Fähigkeiten der Notärzte entstehen in Abhängigkeit von Erfahrung oder 
dem hauptberuflichen Tätigkeitsfeld. 
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 1.2 Sonographie in der Notfallmedizin 
 
In der Versorgung von Notfallpatienten im klinischen Alltag stellt die Durchführung einer 
Ultraschalluntersuchung mittlerweile eine zentrale diagnostische Maßnahme dar. 
Bereits vor zehn Jahren betonten die Autoren Sankoff und Keys die Notwendigkeit, 
Notfallmediziner in der Ausübung und Auswertung von Ultraschalluntersuchungen zu 
schulen, da diese Form der Diagnostik nicht-invasiv, mobil, verlässlich, schnell und kosten-
effektiv sei.[57] 
 
Seitdem nimmt die Bedeutung der Notfallsonographie in verschiedenen Disziplinen stetig 
zu.[14] Im Besonderen sind die Entwicklungen in der Traumatologie hervorzuheben. Mit 
Hilfe des Konzepts FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) kommt dort 
bereits ein Algorithmus zur Vorgehensweise bei Patienten mit möglichen intrathorakalen 
oder intraabdominellen Verletzungen zum Einsatz, welcher den Entscheidungsprozess zur 
chirurgischen Intervention verkürzt und objektiviert. Mit Hilfe von einfach auszuführenden 
Standardschnitten lassen sich umgehend ein Perikarderguss, ein Hämatothorax sowie freie 
abdominelle Flüssigkeit ausschließen.[6, 58] Bevor sich bildgebende Verfahren 
implementierten, musste bei der Frage nach intraabdomineller Flüssigkeit oder Blut eine 
Peritoneallavage durchgeführt werden. Dazu wurde das Abdomen unterhalb des 
Bauchnabels punktiert und über einen Katheter eine Kochsalzlösung infundiert. Die durch 
hydrostatischen Druck zurücklaufende Flüssigkeit wurde dann qualitativ beurteilt. Die 
Durchführung einer Peritoneallavage hat durch die Sonographie und Computertomographie 
an Bedeutung verloren.   
 
Einen großen Beitrag zum Gebrauch der Sonographie in der Notfallmedizin leistete die 
Entwicklung von tragbaren, aber leistungsfähigen Ultraschallgeräten.[30] Von besonderer 
Wichtigkeit ist die Vergleichbarkeit der Untersuchungsergebnisse der portablen Geräten 
mit denen von stationären High-End-Geräten. Ziegler et al. ermittelten in der Durchführung 
   - 12 - 
von Thoraxsonographien eine Übereinstimmungsrate von 89%.[74] 
 
Trotz der guten Ergebnisse bezüglich des Einsatzes der Sonographie im Management von 
Notfallpatienten in der Notaufnahme, gab es zunächst nur vereinzelt Ansätze, diese 
Erfahrungen auf die präklinische Phase zu übertragen.[67] Hierbei waren die Ergebnisse 
jedoch durchaus positiv zu bewerten: Studien an Traumapatienten am Unfallort oder 
während des Transports zeigten ein großes Potential des Ultraschalls zur frühen Detektion 
von freier abdomineller Flüssigkeit oder einer Herzbeteiligung.[25, 67]  
In der Studie zum Konzept des P-FAST (Prehospital Focused Abdominal Sonography for 
Trauma) wurde die Bedeutung einer schnellen Diagnose für die Patienten am Unfallort 
herausgearbeitet. Im Studienkollektiv der Multicenter Studie ließ sich bei 14% der 
Patienten eine intraabdominelle Blutung nachweisen. Die Sensitivität und Spezifität der 
erhobenen Befunde betrug 93 bzw. 99 %. Aus der Ultraschalluntersuchung resultierten für 
ein Drittel der Patienten direkte Konsequenzen in der Behandlung und für 22% der 
Patienten wurde mit Hilfe der Untersuchung ein Transport in eine Klinik für nicht mehr 
erforderlich erachtet. Im Falle eines erhöhten Aufkommens von Verletzten, konnten 
hilfreiche Informationen für die Triage erhoben werden.[67] 
 
Gemessen an allen Notarzteinsätzen bilden polytraumatisierte Patienten jedoch nur ein 
kleines Kollektiv. Die Mehrzahl der kritisch kranken Patienten im Rettungsdienst leidet an 
internistischen Erkrankungen [59], häufig mit respiratorischen oder kardialen Störungen, 












Einzelfahrten 426.861 58.780 840.324 4.168.191 3.235.090 
 
Tab. 1: Verteilung des Einsatzfahrtaufkommens in der Bundesrepublik Deutschland 2008/09 
nach Einsatzanlass, Auszug.[59] 
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Als mögliche Differentialdiagnosen kommen zum Teil lebensbedrohliche Erkrankungen wie 
dekompensierte Herzinsuffizienz, akute Lungenarterienembolie, Perikarderguss bzw. –
tamponade, Pleuraerguss oder Pneumothorax in Betracht.[25] Eine schnelle 
Differenzierung dieser Erkrankungen ist ausschlaggebend für eine individuelle und 
zielgerichtete Behandlungsstrategie, die unter Umständen die 
Überlebenswahrscheinlichkeit für den Patienten bestimmt. 
Bisher sind die diagnostischen Möglichkeiten des Notarztes und der Rettungsassistenten 
auf körperliche Untersuchung, Auskultationsbefunde, das Schreiben eines EKG und das 
Erheben der Vitalparameter beschränkt. Diesen Methoden mangelt es jedoch sowohl an 
Sensitivität als auch an Spezifität. Darüber hinaus lassen sich diese Maßnahmen in einer 
meist lauten und häufig chaotischen präklinischen Umgebung teilweise schlecht 
durchführen.[25, 55, 67] 
 
Für die Differenzierung kardialer und respiratorischer Störungen hält die 
Lungensonographie insbesondere in Rettungsstellen und auf Intensivstationen zunehmend 
Einzug. Die Untersuchung eines Pleura- oder Perikardergusses in den laterodorsalen 
Brustwandschnitten sowie im subxyphoidalen 4-Kammerblick ist bereits etabliert.  
Auch im Hinblick auf den Nachweis einer kardialen Dekompensation gewinnt die 
Sonographie der Lunge an Bedeutung.[70] Bei einer Vermehrung von B-Linien besteht ein 
Hinweis auf ein Lungenödem. B-Linien sind ein optisches Phänomen. Es wird hervorgerufen 
durch im Lungengewebe eingeschlossene Flüssigkeit. Diese eingeschlossene Flüssigkeit 
fungiert als Linse und erzielt einen Streuungseffekt. B- Linien kommen bereits im B-Mode 
zur Darstellung. Es bilden sich helle vertikal verlaufende, unscharf begrenzte Artefakte, 
welche von der Pleura ausgehend bis an den Bildschirmrand reichen. Aufgrund ihrer 
Ähnlichkeit zu einem Kometschweif, werden sie auch „Kometschweif-Artefakte“ genannt 
(Abbildung 1). Sie bewegen sich atemsynchron und können auch bei gesunden Probanden 
besonders laterobasal vereinzelt nachgewiesen werden. Vermehrt sich die interstitielle 
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Flüssigkeit im Sinne eines Lungenödems, so vermehren sich die B-Linien. Mehr als 3 B-
Linien pro Bildausschnitt machen ein Lungenödem wahrscheinlich. B-Linien treten jedoch 





Abb. 1: Darstellung einer B-Linie (→) mit Hilfe des Konvexschallkopfes. Dieses Artefakt beginnt 
an der Pleura parietalis, reicht bis zum unteren Bildrand und bewegt sich atemsynchron. 
 
 
Die sonographische Diagnostik hinsichtlich des Vorliegens eines Pneumothorax gewinnt 
ebenfalls zunehmend an Bedeutung. Bereits 1990 publizierten Targhetta et al. 
sonographisch erhobene Zeichen, wie das Fehlen des „Vorhang-Phänomens“, zur 
Diagnosestellung eines Pneumothorax.[65] In der Vergangenheit wurden weitere 
sonographische Zeichen, wie das Lungengleiten oder der Lungenpunkt, evaluiert.[2] In einer 
aktuellen Metaanalyse der Autoren Alrajab et al. wurde die diagnostische Wertigkeit der 
Lungensonographie bei Pneumothorax im Vergleich zu konventionellem Röntgen des 
Thorax untersucht.[2] Als Goldstandard wurde die Computertomographie verwendet. Für 
die Lungensonographie wurde eine Sensitivität von 79% und eine Spezifität von 98% 
erhoben. Die Sensitivität des Röntgen Thorax lag bei 40%. Die Spezifität wurde mit 99% 
ermittelt.  
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In der Lungensonographie werden für die Detektion eines Pneumothorax Artefakte 
unterschieden, die entweder an der belüfteten oder an der unbelüfteten Lunge beobachtet 
werden. Bereits im B-Mode kann das erste Zeichen zum Ausschluss eines Pneumothorax 
beobachtet werden. Unterhalb der Rippen kommt aufgrund der Totalreflexion der 
intraalveolären Luft und des Impedanzsprunges die Pleura als hyperechogenes Band zur 
Darstellung. Nur an einer belüfteten und damit ausgedehnten Lunge kann die 




Abb. 2: Einstellung eines B-Mode Bildes des anterioren Interkostalraumschnitts rechts mit 
einem Linearschallkopf. Schallkopfnah kommt die Kutis und Subkutis sowie die Muskulatur zur 
Darstellung. Zwischen den beiden Rippen (*) mit dorsaler Schallauslöschung kann die Pleura als 
echoreiches Band dargestellt werden, welches im bewegten Bild atemsynchron im Rahmen des 
Lungengleitens beobachtet werden kann.  
 
 
Nimmt man in Atemruhelage den M-Mode zu Hilfe, können mit dem „Seashore-sign“ und 
der Darstellungen des Lungenpulses zwei weitere Zeichen für eine belüftete Lunge 
beobachtet werden. Der M-Mode ist für die fokussierte Darstellung  des 
Bewegungsablaufes über den zeitlichen Verlauf erforderlich. Das „Seashore-sign“ entsteht 
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durch die unterschiedliche Darstellung von starren und sich bewegenden Objekten im M- 
Mode. Durch das Richten des M-Mode Strahls auf die ruhenden oberhalb der Pleura 
liegenden Strukturen, wie Kutis und Muskulatur der Thoraxwand, entsteht ein Bild mit 
ebenso starren horizontalen Linien. Diese Linien symbolisieren Wellen des Meeres. Distal 
der Pleurablätter entsteht durch die Reflektion der aneinander gleitenden Pleurablätter ein 
typisches granuläres Muster, das an einen Sandstrand erinnert (Abbildung 3).  
Für die Untersuchung des Lungenpulses muss sich der Patient in Atemruhelage befinden. 
Der Lungenpuls, der durch die Übertragung des Herzschlages auf das Lungenparenchym 
entsteht, kann im M-Mode als regelmäßig auftretende, senkrechte Linien nachgewiesen 




Abb. 3: „Seashore-sign“: Rechtsseitig wird im B-Mode Bild die Position des M-Mode Strahls 
festgelegt. Auf der linken Seite wird das M-Mode Signal über eine definierte Zeit kontinuierlich 
aufgetragen. Im oberen Bildabschnitt des M-Mode Bildes entsteht durch die in Bezug auf den 
Schallkopf ruhenden Strukturen ein lineares Muster(„Wellen des Meeres“). Unterhalb der → 
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Abb. 4: Darstellung des Lungenpulses in Atemruhelage. Rechtsseitig Einstellung des M-Mode 
Strahls auf die gewünschte Höhe. Linksseitig wird im M-Mode-Bild die kurzzeitige passive 
Bewegung des Lungenparenchyms durch die Herzaktion mit Entstehung von senkrechten Linien 
(→ ) aufgezeichnet. 
 
 
Darüber hinaus werden Artefakte beschrieben, die nur an der unbelüfteten Lunge 
beobachtet werden. Dazu gehören das „Stratosphären-Zeichen“ und die Darstellung des 
Lungenpunktes. Beide Phänomene werden im M-Mode untersucht. Das Stratosphären-
Zeichen kommt zum einen durch das Fehlen des Lungengleitens zustande. Zum anderen 
bewirkt Luft im Pleuraspalt eine Totalreflexion der Schallwellen unterhalb der Pleura 
parietalis. Im M-Mode kommt statt des üblichen granulären Musters ein starres 
linienhaftes Muster zur Darstellung, welches dem des unbewegten Gewebes der 
Thoraxwand ähnelt (Abbildung 5). Aufgrund der Ähnlichkeit zu Kondensstreifen am Himmel 
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Abb. 5: Darstellung des „Stratosphären-Zeichens“ mit Hilfe des M-Modes. Im M-Mode-Bild auf 
der linken Seite kommt ein linienhaftes Muster unterhalb der (→) Pleura parietalis zur 
Darstellung, welches durch das Fehlen des Lungengleitens sowie einer Totalreflektion der 
Ultraschallstrahlen durch Luft im Pleuraraum entsteht.   
 
 
Der Lungenpunkt hingegen beschreibt einen nachweisbaren Übergang zwischen dem 
Pneumothorax und den Arealen, die noch der Pleura anliegen. Während der Inspiration 
bewirkt die Drucksteigerung intrapulmonal ein erneutes Anlegen der Pleurablätter. 
Aufgrund des Druckabfalles während der Exspiration kommt es erneut zur Trennung des 
Kontaktes. Atemsynchron lassen sich im M-Mode an dieser Stelle abwechselnd Zeichen der 
belüfteten und der unbelüfteten Lunge nachweisen. Im M-Mode wechseln sich das 
granuläre Muster der belüfteten Lunge in der Inspiration mit dem linearen Muster der 
unbelüfteten Lunge in Exspiration ab. Der Lungenpunkt gilt als pathognomonisch für das 
Vorliegen eines Pneumothorax. Das Aufsuchen des Lungenpunktes kann mehrere Minuten 
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Abb. 6: Darstellung des Lungenpunktes mit Hilfe des M-Modes. In der Inspirationsphase kommt 
es durch die Ausdehnung der Lunge zum Anlegen des Lungenparenchyms an die Pleura 
parietalis. Das typische granuläre Muster bildet sich. Im Rahmen der Exspiration kommt es zur 
Trennung der Pleurablätter und das „Stratosphären-Zeichen“ entsteht. 
 
 
Die diagnostische Wertigkeit des Ultraschalls in Bezug auf die Diagnosestellung 
Pneumothorax spiegelt sich im Management von Traumapatienten bereits wieder. Der 
Algorithmus FAST wurde um die Diagnostik hinsichtlich eines Pneumothorax mit dem 
Namen eFAST (extended Focused Assessment of Sonography for Trauma) erweitert.[9] 
Da aktuelle klinische Studien der Thoraxsonographie einen hohen Stellenwert zur 
Differenzierung von akuter Lungenembolie, Pleura- und Perikarderguss und Pneumothorax 
zusprechen [2, 20, 44, 53, 54], stellt sich die Frage, ob sich diese diagnostische Maßnahme 
auch auf das Kollektiv der präklinischen internistischen Patienten anwenden ließe, um 
ihnen  mit dieser nicht-invasiven Methode eine zielgerichtete und zeitnahe Therapie 
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 1.3 Arbeitsziel und Fragestellung 
 
Für einen Notfallpatienten stellt die Zeit bis zur adäquaten Diagnosestellung einen 
entscheidenden Faktor dar, da erst dann eine zielgerichtete Therapie eingeleitet werden 
kann. Die interdisziplinär besetzte Ultraschalleinheit des Universitätsklinikums Marburg hat 
für das klinische Setting zu dieser Fragestellung einen Algorithmus namens p-CHEST 
(prehospital Sonography of the CHEST) erstellt, der ermöglichen soll, Patienten mit den 
Leitsymptomen akute Dyspnoe und/ oder Thoraxschmerz mit Hilfe der Sonographie 
weitergehend zu untersuchen und differentialdiagnostisch Hilfestellung zu bekommen. Der 
Ultraschall erfolgt mit der Frage nach dem Vorliegen von einem Pleura- oder 
Perikarderguss, einer rechtsventrikulären Belastung (als Zeichen einer akuten 
Lungenembolie) und einem Pneumothorax. Der verwendete Algorithmus hat im klinischen 
Ablauf durchschnittlich 2 Minuten in Anspruch genommen und sich auf den Prozess der 
schnellen Entscheidungsfindung für die Einleitung therapeutischer Maßnahmen als sehr 
hilfreich erwiesen. Als Beispiele wären hier die Entscheidungen zu einer CT-Angiographie, 
notfallmäßigen Lysetherapie, einer Perikard- oder Pleurapunktion oder zu einer Reduktion 
der kardialen Vorlast durch den Einsatz von Vasodilatoren bzw. diuretisch wirkender 
Medikamente zu nennen. Auch die Auswahl eines nicht-invasiven Beatmungsverfahrens 
kann beeinflusst werden. 
Es ist denkbar, dass auch Patienten in der präklinischen Versorgung mit Hilfe dieses 
Algorithmus und einem tragbaren Ultraschallgerät von einer schnellen Diagnosestellung 
profitieren können. Bisher wurde das Potential und die Durchführbarkeit einer 
Thoraxsonographie bei Notfallpatienten in der präklinischen Umgebung noch nicht 
systematisch evaluiert. Im Fokus der Studie steht, welche pathologischen Befunde erhoben 
werden können, und ob sich dadurch bereits präklinisch das Leitsymptom Dyspnoe 
und/oder Thoraxschmerz einer Erkrankung zuordnen lässt. Es ist denkbar, dass sich aus den 
erhobenen Befunden bereits präklinisch therapeutische Konsequenzen ergeben.   
Darüber hinaus ist von Interesse, wie ein Notarzt mit erhobenen Befunden umgeht. 
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Werden mögliche Maßnahmen bereits in der Präklinik ergriffen oder sollten die Befunde 
durch weitere diagnostische Maßnahmen erhärtet werden? In der Klinik steht eine 
umfangreichere Ausstattung oder zusätzliches Personal zur Verfügung, um beispielsweise 
Komplikationen nach einer Punktion zu beherrschen. In welchem Umfang therapeutische 
Maßnahmen ergriffen werden, kann auch von der individuellen Kompetenz des Notarztes 
abhängen.  
Von besonderem Interesse ist, ob sich Störgrößen im präklinischen Umfeld ergeben. So 
kann zum Beispiel das Platzangebot vor Ort oder im Rettungswagen sehr eingeschränkt 
sein. Wie lässt sich die Ultraschalluntersuchung in den Ablauf des Einsatzes integrieren? In 
wie weit wird der Ablauf gestört und die Transportzeit verlängert?  
Das interdisziplinär besetzte Zentrum für Notfallmedizin des Universitätsklinikums Marburg 
ist sehr an einer Optimierung der Versorgung von Patienten in der präklinischen Phase 
interessiert. Das Ziel dieser Pilotstudie ist, Daten bezüglich der Durchführbarkeit und des 
Nutzens der präklinischen Thoraxsonographie zu erheben und mit klinischen Befunden 
abzugleichen: 
 1. Ist die präklinische Notfallsonographie hilfreich in Bezug auf die Stellung einer 
 Arbeitsdiagnose bei Patienten mit akuter Dyspnoe und/oder Thoraxschmerz? 
 2. Ist das Ergebnis der präklinischen Notfallsonographie verlässlich und kann es 
 durch bildgebende Verfahren in der Klinik reproduziert werden?  
 3. Hat der Befund der Notfallsonographie Einfluss auf die weitere diagnostische 
 oder therapeutische Vorgehensweise in der Klinik? 
 4. Welche Probleme können sich durch den Einsatz des Ultraschallgerätes während 
 eines Notarzteinsatzes ergeben? 
 5. Lässt sich die Notfallsonographie in den zeitlichen Ablauf eines Notarzteinsatzes 
 integrieren? 
 6. Lassen sich Patientenkollektive identifizieren, die besonders von einer 
 Ultraschalluntersuchung profitieren würden? 
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 2. Patientenkollektiv, Material und Methodik 
 2.1 Allgemeine Studiendaten 
 
In dem Zeitraum zwischen Oktober 2008 und April 2009 wurden 62 Patienten (32 männlich, 
30 weiblich, durchschnittliches Alter 67,1 Jahre, Schwankungsbreite 20-90 Jahre) mit akuter 
Dyspnoe und/oder Thoraxschmerz unter Beachtung des Studienprotokolls in die Studie 
aufgenommen und nach dem p-CHEST Algorithmus sonographisch untersucht. In dieser 
Studie handelt es sich um eine Anwendungsbeobachtung. Das Einsatzgebiet wurde durch 
den Rettungsdienst Mittelhessen definiert. Die Daten wurden an den NEF-Standorten in 
Marburg Süd und Kirchhain erhoben. 
  
 
 2.2 Selektionskriterien 
 
Eingeschlossen wurden erwachsene Patienten, bei denen aufgrund akuter Dyspnoe bzw. 
Thoraxschmerz ein Notarzteinsatz erforderlich wurde. Die Symptome durften nicht durch 
ein Trauma hervorgerufen worden sein. Die Patienten wurden nach dem Studienprotokoll 
entweder am Einsatzort oder im Rettungswagen mit dem Ultraschallgerät untersucht, 
sofern der einsatztaktische Ablauf nicht gestört wurde. Die Ultraschalluntersuchung durfte 
eine Zeitspanne von 5 Minuten nicht überschreiten. Eine Überschreitung von 5 Minuten 
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 2.3 Beschreibung des Ultraschallgerätes 
 
Für die Untersuchung wurde das tragbare Ultraschallgerät MicroMAXX der Firma SonoSite 
GmbH verwendet. (Abbildung 7) Dieses Gerät verfügt über verschiedene Eigenschaften, 
durch die es sich für einen Einsatz im Rettungsdienst eignet:                                                                                
Das Gerät lässt sich durch das Laptopformat und einem Gewicht von 3,5 kg in einem 
Rucksack gut transportieren. Es verfügt über einen 10,4 Zoll Monitor. Nach dem Einschalten 
ist das Gerät innerhalb von 12 Sekunden einsatzbereit. Das Gerät kann sowohl über ein 
Netzteil als auch eine Batterie betrieben werden. Ein Ersatzakku ist im Lieferumfang 
enthalten. Die Akkulaufzeit beträgt unter optimalen Bedingungen jeweils 2 Stunden. 
Darüber hinaus ist die Bedienung übersichtlich und benutzerfreundlich. 
Abb. 7: Das tragbare Ultraschallgerät MicroMAXX der Firma SonoSite. 
 
Die Untersuchungen wurden hauptsächlich mit einem 5-2 MHz 60 mm Konvexschallkopf 
durchgeführt. Für konkrete kardiale Fragestellungen stand auch ein Sektorschallkopf zur 
Verfügung. Zur Untersuchung der Lunge konnte ebenfalls ein Linearschallkopf verwendet 
werden. (Abb. 8, Tabelle 2) 
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2-5 MHz, 60mm, konvex gekrümmte Ankopplungsfläche, verminderte 
Auflagefläche, aufgrund einer hohen Eindringtiefe besonders geeignet 
zur Übersichtseinstellung in der Abdomensonographie, im Vergleich 
zum Linearschallkopf eingeschränkte Nahauflösung, nachteilig sind 
Verzerrungen im Nah- und Fernbereich 
 
Sektorschallkopf 2-3 MHz, geringe Auflagefläche, hohe Eindringtiefe, schallkopfnahe 
Verzerrung, häufig verwendet zur Echokardiographie 
 
Linearschallkopf 5-10 MHz, längliche große Ankopplungsfläche, vorteilhaft ist die gute 
Auflösung schallkopfnah, so dass oberflächliche Strukturen wie Haut, 
Schilddrüse, Gefäße, Gelenke oder Darm gut untersucht werden 
können. 
 
Tab. 2: Gegenüberstellung der Eigenschaften der verwendeten Schallköpfe [31] 
 
 
Dopplersonographische Untersuchungen für die farbcodierten Darstellungen von 
Flussrichtungen und Turbulenzen sowie Geschwindigkeitsmessungen mit Hilfe des cw-
Dopplers und des pw-Dopplers stehen ebenfalls zur Verfügung, waren aber nicht 
Bestandteil des Algorithmus. 
   - 25 - 
Als Darstellungsmethoden können der B-Mode („Brightness Modulation“) sowie der M-
Mode („Motion Mode“) zur Anwendung kommen. Mit Hilfe des B-Modes entsteht durch 
die reflektierte Amplitude des Gewebes und deren Aneinanderreihung als 
helligkeitsmodulierte Bildzeilen ein zweidimensionales Ultraschallschnittbild in der jeweilig 
eingestellten Ebene. Die Amplituden werden dabei in Graustufen übersetzt. Erreicht wird 
eine hohe örtliche Auflösung. Die Erfassung von sich schnell bewegenden Strukturen ist 
jedoch limitiert. Im M-Mode hingegen wird eine Ultraschallwelle, welche senkrecht zum 
bewegten Objekt steht, punktförmig fokussiert und deren Reflexion aus dem Gewebe über 
den zeitlichen Verlauf aufgezeichnet. Es entsteht ein eindimensionales Bild eines 
Bewegungsablaufes mit hoher zeitlicher Auflösung.[31] 
 
 
2.4 Ablauf, Algorithmus und Klassifizierung der Untersuchungsbefunde 
 
Um den einsatztaktischen Ablauf zu standardisieren wurden die 4 teilnehmenden Notärzte, 
alle in der Sonographie geschulte Internisten, zu Beginn der Studie sowohl in die Benutzung 
des Gerätes als auch in den Algorithmus der Notfallthoraxsonographie eingewiesen. Der 
Algorithmus p-CHEST muss den speziellen außerklinischen Anforderungen gerecht werden. 
Gefordert wird ein maximaler Informationsgewinn bei geringst möglichem zeitlichem und 
logistischem Aufwand. So werden alle Befunde mit Hilfe des zweidimensionalen B-Mode 
erhoben. Auf den M-Mode oder farbdopplersonographische Untersuchungen wird 
verzichtet. Der Algorithmus beinhaltet 5 Standardschnitte (Abbildung 9), durch die sich 
schnell Aussagen zum Herz- und Pleurazustand treffen lassen. 
 
 

















Abb. 9: Darstellung der Schnittebenen des p-CHEST Konzeptes.                                                                             
1: subxyphoidaler 4-Kammer Blick, 2 a,b: laterodorsaler Interkostalraumschnitt dexter und 
sinister, 3 a,b: anteriorer Interkostalraumschnitt dexter und sinister 
 
 
1. Mit Hilfe der laterodorsalen Brustwandschnitte wird beidseits der Recessus 
costodiaphragmaticus auf das Vorhandensein eines Pleuraergusses überprüft. Der 
Oberkörper des Patienten sollte leicht erhöht sein, da sich dann auch kleine Ergüsse 
in den Randwinkeln darstellen lassen. Auf Höhe des 8. ICR wird die Leber bzw. die 
Milz eingestellt. Physiologisch lässt sich das Lungenparenchym aufgrund ihres 
Luftgehaltes mit echoreichen Reflexen bis in die Recessus verfolgen. Im Rahmen 
der Inspiration mit begleitendem Abflachen des Zwerchfells wird das 
„Vorhangphänomen“ erzeugt. Die Lunge bewegt sich atemabhängig über Milz und 
Leber, so dass diese durch die Reflexion der Lunge wie hinter einen Vorhang treten 
und nicht mehr dargestellt werden können (Abbildung 10 + 11). Ein Pleuraerguss 
stellt sich kranial der soliden Organe als echoarmes Areal dar (Abbildung 12 + 13). 
Die Identifikation des Zwerchfells hilft bei der Differenzierung zwischen 
Pleuraerguss und Aszites. In ausgedehnten Pleuraergüssen lässt sich häufig 
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pneumonischen Infiltrates in den basalen Lungenabschnitten lassen sich häufig 
echoreiche Komplexe in den dystelektatischen Arealen im Sinne eines 
Bronchoaerogramms nachweisen (Abbildung 14).[69] 
 
 
Abb. 10 + 11: Sonographischer Befund bei Abwesenheit eines Pleuraergusses im laterodorsalen 






Abb. 12 (links): Darstellung eines echoarmen Pleuraergusses im Recessus costodiaphragmaticus 
dexter.                                                                                                                   
Abb. 13 (rechts): Darstellung eines echofreien Pleuraergusses im Recessus 
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Abb. 14: Nachweis eines echoarmen Ergusses im Recessus costodiaphragmaticus sinister (rechts 
eingezeichnet). Zudem konsolidiertes Lungenparenchym mit echoreichen Lufteinschlüssen wie 
bei pneumomischem Infiltrat i.S. eines Bronchoaerogramms. 
 
 
2. Der subxyphoidale 4-Kammerblick wird in Rückenlage bei entspannter Bauchdecke 
eingestellt (Abbildung 15). Es lassen sich alle vier Herzhöhlen sowie die Mitral- und 
Trikuspidalklappe darstellen. In dieser Schnittebene lässt sich die linksventrikuläre 
Ejektionsfraktion visuell grob durch die Einwärtsbewegung des Myokards 
quantifizieren. Die einsehbaren Myokardanteile des linken Ventrikels beinhalten in 
dieser Einstellung das Septum, den Apex sowie die laterale Wand. Die in der 
Echokardiographie übliche akkurate triplane Bestimmung der linksventrikulären 
Funktion würde einen apikalen 4-Kammerblick ebenso wie den 3-Kammer- und 2-
Kammerblick erfordern. In Hinblick auf die zeitliche Komponente soll mit Hilfe der 
monoplanen Untersuchung lediglich bewertet werden, ob sich die linksventrikuläre 
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Abb. 15: Darstellung des Herzens im subxyphoidalen 4-Kammerblick mit einem 
Sektorschallkopf. Zwischen dem rechten Vorhof und dem rechten Ventrikel kommt die 
Trikuspidalklappe und zwischen dem linken Vorhof und Ventrikel die Mitralklappe zur 
Darstellung. Das rechte Herz ist schmal, das Septum steht nahezu senkrecht zur Herzachse 
(Abk.: RA: rechtes Atrium, LA: linkes Atrium, RV: rechter Ventrikel, LV: linker Ventrikel) 
 
 Weiterhin wird der rechtsventrikuläre Füllungszustand beurteilt. Im Vergleich zum 
 Querdurchmesser des linken Ventrikels ist der rechte Ventrikel bei physiologischer 
 Anatomie im Querdurchmesser schmaler. Eine Dilatation des rechten Ventrikels 
 kann Ausdruck einer Druck- bzw. Volumenbelastung wie bei akuter fulminanter 
 Lungenarterienembolie sein.(Abbildung 16) Zur weiteren Beurteilung einer 
 rechtsventrikulären Belastung wird die septale Kinetik herangezogen. Da der 
 linksventrikuläre Druck den Druck der rechtsventrikulären Systole üblicherweise 
 übersteigt, entsteht eine physiologische Deviation des interatrialen und 
 interventrikulären Septums nach rechts. Im Rahmen einer Rechtsherzbelastung 
 bewirkt der steigende Druck eine Abflachung des Septums sowie eine Verdrängung 
 in Richtung des linken Ventrikels. Differentialdiagnostisch kommt jedoch auch eine 
 chronische Rechtsherzbelastung wie beim Cor pulmonale durch eine primäre oder 
 sekundäre pulmonalarterielle Hypertonie in Betracht. 
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Abb. 16: Bei der Belastung des rechten Herzens durch Volumen oder Druck entwickelt sich eine 
Dilatation des rechten Ventrikels (RV) und später des rechten Vorhofes (RA). Der 
Querdurchmesser des linken Ventrikels (LV) und des linken Vorhofes (LA) ist im Vergleich 
schmaler. *septierter Pleuraerguss links 
  
 
In der gleichen Schnittebene wird auf das Vorhandensein eines Perikardergusses 
 geachtet. Ein Perikarderguss stellt sich meist als echoarmer Saum zwischen 
 Myokard und Perikard dar (Abbildung 17). Eine hämodynamische Relevanz zeigt 
sich visuell häufig an der Kompression beziehungsweise dem spätdiastolischen 
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Abb. 17: Nachweis eines echoarmen Saumes vor dem linken Ventrikel im subxyphoidalen 4-
Kammerblick mit einem Konvexschallkopf. (Abk.: RA: rechtes Atrium, LA: linkes Atrium, RV: 
rechter Ventrikel, LV: linker Ventrikel) 
 
 
3. Für den Nachweis eines Pneumothorax wird im p-CHEST Algorithmus das 
Pleuragleiten herangezogen. Hierfür werden die anterioren 
Interkostalraumschnitte auf Höhe der Medioklavikularlinie und des 3./4. 
ICR angelotet.  
Der Schallkopf wird vertikal gehalten. Der Patient sollte sich für diese 
Untersuchung in Rückenlage befinden, da sich die Luft ihren physikalischen 
Gesetzmäßigkeiten folgend, so am ehesten darstellen lässt. Da die 
umliegenden knöchernden Rippen eine Totalabsorption der 
Ultraschallwellen mit konsekutiver dorsaler Schallauslöschung bewirken, 
müssen die Interkostalräume als Schallfenster dienen.  
Unterhalb der Rippen kommt die Pleura aufgrund der Totalreflektion der 
intraalveolären Luft und des Impedanzsprunges als hyperechogenes Band 
zur Darstellung. Nur an einer belüfteten Lunge kann dann die 
atemsynchrone Bewegung, das Pleuragleiten, zwischen Pleura visceralis 
und parietalis beobachtet werden (Abbildung 2).[70] Auf eine 
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Untersuchung des Lungenpulses, des Lungenpunktes und des „Seashore-
signs“ wurde zugunsten einer kürzeren Untersuchungszeit verzichtet.  
 
Eine Zusammenfassung der erhebbaren Befunde mit dem p-CHEST Algorithmus kann der 
Tabelle 3 entnommen werden.  
 
 Schnittebene  Befund physiologisch  Befund pathologisch 
subxyphoidaler 4-
Kammerblick 
Darstellung des Herzens in 
unmittelbarer Nähe zu Leber, 
Kontraktilität aller linksventrikulärer 
Wandareale, schmales rechtes Herz 
mit Bewegung des Septums in 
Richtung rechtes Herz während der 
Systole 
Perikarderguss: echoarmer 











des linken Ventrikels, global 
oder regional  
laterodorsaler 
Brustwandschnitt rechts  
Darstellung der Leber in der 
Längsachse, Ausdehnung der Lunge in 
den Recessus costodiaphragmaticus 
dexter, „Vorhangphänomen“ 
Pleuraerguss rechts: 







Darstellung der Milz in der 
Längsachse, Ausdehnung der Lunge in 
den Recessus costodiaphragmaticus 
sinister, „Vorhangphänomen“ 
Pleuraerguss links: echoarme 







Nachweis des Pleuragleitens Pneumothorax: Fehlen des 
Pleuragleitens 
 
Tab. 3: Zusammenstellung der erhebbaren Befunde mit Hilfe des p-CHEST Algorithmus 
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Vor der Durchführung der Notfallthoraxsonographie wurden die Patienten am Einsatzort 
mit Luftnot und/oder Thoraxschmerz primär gemäß der Prinzipien des Advanced Life 
Supports evaluiert und stabilisiert. Es erfolgten standardisiert: 
• die Erhebung einer Anamnese (z.B. Auslöser, Dauer, Verlauf und Intensität der 
Beschwerden, Vorerkrankungen, Medikation, Allergien) 
• die körperliche Untersuchung mit Inspektion, Auskultation, Palpation und 
Perkussion 
• das Schreiben eines EKG  
• das Erheben und das Monitoring der Vitalparameter (Herzfrequenz, Blutdruck, 
Sauerstoffsättigung, ggf. Blutzuckerspiegel und Körpertemperatur) 
• Sauerstoffgabe, sofern klinisch indiziert 
 
Im Anschluss daran erfolgte die Ultraschalluntersuchung durch den behandelnden Notarzt. 
Sowohl die Ergebnisse der klinischen Untersuchung inklusive der Vitalparameter als auch 
die der Ultraschalluntersuchung wurden im Evaluationsbogen der Studie standardisiert 
dokumentiert. Weiterhin bewertete der Notarzt folgende Punkte: 
• Sind die Ergebnisse der Sonographie als differentialdiagnostisch hilfreich 
einzuschätzen? 
• Ob und inwiefern hat sich die Therapie für den Patienten durch die 
Ultraschalluntersuchung verändert? 
 
Darüber hinaus traf der Notarzt Aussagen zu: 
• Dauer der Untersuchung 
• mögliche Abbruchursachen der Untersuchung  
• Bildqualität  
• Body-Mass-Index des Patienten 
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Um die Zuverlässigkeit der Ultraschalluntersuchung bewerten zu können, wurden deren 
Ergebnisse retrospektiv mit den Ergebnissen von Röntgen-, Computertomographie- und 
Herzultraschalluntersuchungen im Universitätsklinikum Marburg verglichen. Die 
Untersucher in der Klinik waren gegenüber den Resultaten der Notfallsonographie 
verblindet. In drei Fällen wurde von dieser Vorgehensweise abgewichen. Im Falle einer 
lebensbedrohlichen Perikardtamponade und bei 2 Patienten mit dem Verdacht auf eine 
akute Lungenarterienembolie mit deutlicher Rechtsherzbelastung wurden die Ergebnisse 




 2.5 Statistik und Datenverarbeitung 
 
Im Rahmen der Datenverarbeitung wurde je nach Fragestellung der Mittelwert oder der 
Median berechnet. Der Median entspricht dem mittleren Wert der Werteverteilung. Der 
Mittelwert beschreibt den Durchschnittswert. Dieser wird jedoch besonders stark von 
Ausreißern beeinflusst. Das Maximum beschreibt den größten Wert, das Minimum den 
kleinsten Wert der Stichprobe. Das untere Quartil besagt, dass 25% der erhobenen 
Merkmalswerte kleiner oder gleich sind. Im obere Quartil sind 75% größer oder gleich. Die 
erhobenen Häufigkeiten beziehen sich auf absolute Zahlen.  
Die Güte einer diagnostischen Methode wird durch die Parameter Sensitivität und Spezifität 
ausgedrückt. Unter Sensitivität versteht man den Anteil richtig positiver Ergebnisse bei 
Vorhandensein des zu untersuchenden Merkmals. Die Spezifität beschreibt den Anteil 
richtig negativer Befunde bei Fehlen des Merkmals. 
Ausgehend von einer nicht-normalen Verteilung innerhalb der Population der Probanden 
und der Erforderlichkeit eines nicht-parametrischen Tests, wurde die statistische Evaluation 
mit Hilfe des x²-Anpassungstests durchgeführt. Mit Hilfe des statistischen Tests wurde ein 
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Signifikanzniveau α erhoben. Die Ergebnisse gelten als signifikant, wenn p< α. P-Werte 
kleiner als 0,05 wurden als signifikant gewertet. 
Für die Darstellung der Werteverteilung wurde die Form eines Boxplots verwendet 
(Diagramm 1). 
 
Diag. 1: Werteverteilung innerhalb eines Boxplots 
 
Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des proprietären Datenbankmanagementsystems 
Microsoft Access verwaltet und archiviert. Für die Datenverarbeitung wurden die beiden 
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 3. Ergebnisse 
 3.1 Durchführbarkeit und Befundqualität der präklinischen 
 Notfallsonographie 
 
Von den 62 eingeschlossenen Patienten, konnten 56 zufriedenstellend untersucht werden. 
In 2 Fällen ließ der Batteriestatus eine Untersuchung nicht mehr zu. In 4 Fällen wurde die 
Bildqualität durch einfallendes Sonnenlicht stark eingeschränkt, so dass eine 
Befundinterpretation nicht möglich war.  
Die Ultraschalluntersuchung wurde entweder am Einsatzort (65%) oder im Rettungswagen 
(35%) durchgeführt. Bei vital bedrohten Patienten die besonders schnell in einer 
Notaufnahme oder auf einer Intensivstation vorgestellt werden sollten, wurde die 
Ultraschalluntersuchung während des Transports absolviert. Für die 
Ultraschalluntersuchung am Einsatzort wurde der Zeitpunkt so gewählt, dass der Einsatz in 
seinem Ablauf nicht kompromittiert wurde. Es wurden Zeitfenster genutzt, die sich durch 
das Legen von Venenverweilkanülen oder das Vorbereiten von Infusionen und des 
Transports ergaben. 
Die Dauer der Ultraschalluntersuchung wurde vom behandelnden Notarzt erfasst und 
dokumentiert. Eine Gesamtzeit von 5 Minuten durfte nicht überschritten werden. Im 
Durchschnitt betrug die Untersuchungszeit mit dem p-CHEST Algorithmus 2,0 Minuten 
(Schwankungsbreite 1-5 Minuten). (Diagramm 2) 
 
Neben der Dauer bewertete der untersuchende Arzt die Befundqualität als gut, mittelmäßig 
oder schlecht. Dabei wurde die Befundqualität in 27% der Einsätze als gut, zu 44,5 % als 
mittelmäßig und in 28,5% der Fälle als schlecht gewertet. (Diagramm 3)                                 
Entscheidend zur Befundqualität und der Dauer der Ultraschalluntersuchung korrelierte der 
Body-Mass-Index der Patienten. Die Befundqualität bei Patienten mit einem BMI von < 30 
kg/m² wurde für gut bzw. mittelmäßig erachtet, wohingegen ein BMI von > 30 kg/m² mit 
einer schlechten Befundqualität assoziiert war. Bei Patienten mit extrem schlechten 
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Schallbedingungen (BMI > 40 kg/m²) waren manche Aspekte der Untersuchung überhaupt 
nicht beurteilbar. Auch die Lichtverhältnisse konnten sich negativ auf die Befundqualität 
auswirken. 
In den Untersuchungen mit sehr guter Befundqualität betrug die mittlere 
Untersuchungszeit 1,8 Minuten. Bei deutlich eingeschränkter Befundqualität verzögerte 
sich die Ultraschalluntersuchung im Mittel auf 3,4 Minuten. 
 
Diag. 2: Werteverteilung der jeweiligen Dauer der p-CHEST Untersuchung mittels Boxplot 
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des Patientenkollektivs mit Dyspnoe und/oder  Thoraxschmerz 
 
Alle Patienten, die mit dem p-CHEST Algorithmus untersucht wurden, wurden in der 
Notaufnahme oder auf der Intensivstation vorgestellt. Dort wurden die Patienten 
entsprechend ihrer Anamnese und ihrer Symptomatik weiter untersucht. Sei erhielten eine 
Labordiagnostik und wenn erforderlich ein Röntgen, ein CT oder einen Herzultraschall, um 
eine Verdachtsdiagnose stellen zu können. Abgesehen von 3 Patienten wurden alle 
Patienten stationär aufgenommen. Die klinischen Diagnosen der Patienten mit Dyspnoe 
und/oder Thoraxschmerz wurden aus den Arztbriefen entnommen und in 4 Gruppen 
unterteilt: kardiale, pulmonale, vaskuläre und abdominale Erkrankungen. (Diagramm 4) 
 
Bei der Hälfte der Patienten konnte eine kardiale Erkrankung (50,0%, n=28) als Ursache der 
Symptomatik erfasst werden. Darunter befanden sich Patienten mit symptomatischen 
Arrhythmien sowie kardialer Dekompensation anderer Genese. Patienten mit Akutem 
Koronarsyndrom und relevantem Perikarderguss wurden ebenso unter dieser Gruppe 
subsumiert.  
 
Erkrankungen pulmonalen Ursprungs waren die zweit häufigste erfasste Diagnose (26,8%, 
n=15). In dieser Subgruppe stellte die infektexazerbierte COPD (n=10, 17,9%) die am 
häufigsten gestellte Diagnose dar. Bei 5 Patienten wurde eine Pneumonie diagnostiziert.  
 
In 14,3% der Fälle konnte die Erkrankung auf eine vaskuläre Störung, wie pulmonalarterielle 
Embolie oder Aortendissektion zurückgeführt werden.  
 
In 8,9% (n=5) der Fälle wurde eine abdominale Ursache für die Luftnot oder die thorakalen 
Schmerzen eruiert. Bei 4 Patienten bestand eine Subileusproblematik. Bei einem Patienten 
mit rechtsthorakalen Schmerzen konnte eine akute Cholezystitis mit Wandverdickung und 
3-Schichtigkeit bei Cholezystolithiasis diagnostiziert werden.  
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 3.3 Befunde der Notfallthoraxsonographie 
  3.3.1 Pleuraergüsse 
 
Insgesamt wurden bei 19 der 56 untersuchten Patienten (33,9%) Pleuraergüsse festgestellt. 
Bei etwa der Hälfte der Patienten (n =10) mit Pleuraergüssen wurde die Größe des 
Pleuraergusses auf > 500 ml geschätzt (17,9%).  
Pleuraergüsse wurden am häufigsten in der Gruppe der kardialen Erkrankungen detektiert.  
Von den 28 Patienten dieser Subgruppe hatten 14 einen Pleuraerguss. Besonders häufig 
zeigten sich Pleuraergüsse bei Patienten mit einer dekompensierten Herzinsuffizienz 
(n=11). Bei jedem dieser Patienten wurde ein Pleuraerguss nachgewiesen (100%). Ganz im 
Gegensatz zu Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom: von den 12 Patienten dieser 
Subgruppe wurde nur bei zwei Patienten ein Pleuraerguss detektiert. 
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Von 15 Patienten dieser Gruppe fand man lediglich bei einem Drittel (n=5) einen Erguss. Bei 
den insgesamt 5 Patienten, die an einer Pneumonie litten, ließ sich in 3 Fällen ein Erguss 
nachweisen (60%), wohingegen man bei den 10 Patienten mit exazerbierter COPD ein 
Erguss nur bei 2 Patienten sonographisch sichern konnte (20%). (Diagramm  5) 
In der Subgruppe der vaskulären und abdominellen Erkrankungen, in der sich Patienten mit 
dem klinischen Leitsymptom Luftnot präsentierten, konnte interessanterweise kein 
Pleuraerguss sonographisch nachgewiesen werden. 
Insgesamt konnte der Nachweis eines Pleuraergusses als signifikanter Parameter zur 
Differenzierung der drei am häufigsten gestellten Diagnosen herangezogen werden: 
dekompensierte Herzinsuffizienz 100%, infektexazerbierte COPD 20% und akutes 
Koronarsyndrom 17% (p < 0,01). Die Spezifität beträgt 82%. Vor allem die Differenzierung 
von beginnender kardialer Dekompensation mit Lungenödem und exazerbierter COPD kann 
ohne Ultraschall bei ähnlichem Auskultationsbefund im Sinne exspiratorischen Giemens 
erschwert sein. 
Diag. 5: Die Häufigkeit (%) des Auftretens von Pleuraergüssen entsprechend der klinischen 
Diagnose in der Notaufnahme. COPD (n=10); CHF(n=11); Arrhythmie (n=4); ACS (n=12), 
Pneumonie (n=5) 
Die Ergebnisse der präklinischen Sonographie wurden im Nachhinein mit den Befunden 
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bildgebender Verfahren aus der Klinik verglichen. (Diagramm 6)                                                                                  
So konnte mit Hilfe von Röntgenaufnahmen bei allen 10 Patienten mit einem großen 
Pleuraerguss dieser in der Klinik verifiziert werden. Bei Patienten mit einem kleineren 
Erguss (n=9) konnte das Vorliegen eines Pleuraergusses nur bei 4 Patienten durch eine 
Röntgenaufnahme reproduziert werden, was aber die höhere Sensitivität der Sonographie 
in Bezug auf Pleuraergüsse betont.[39] Bei Patienten, bei denen sonographisch kein 










  3.3.2 Eingeschränkte linksventrikuläre Funktion 


















   - 42 - 
 
Eine auf < 50% reduzierte LV-Funktion ließ sich in 23,2% der Fälle (n=13) nachweisen. Bei 
Patienten, bei denen in der Klinik durch Nachweis einer pulmonalvenösen Stauung im 
Röntgen Thorax eine dekompensierte Herzinsuffizienz (n=11) gesichert wurde, ließ sich in 
72,7% präklinisch eine Einschränkung der linksventrikulären Pumpfunktion feststellen. In 
allen Fällen, in denen präklinisch die LV-Funktion als reduziert eingeschätzt wurde, 
bestätigte sich dieser Befund durch eine Echokardiographie in der Klinik. Bei 5 Patienten mit 
präklinisch als normal eingeschätzter LV-Funktion wurde innerklinisch echokardiographisch 
eine mindestens geringgradig eingeschränkte linksventrikuläre Pumpfunktion beschrieben. 
Hieraus ergibt sich für den p-CHEST Algorithmus eine Sensitivität von 61,9%. Die Spezifität 
beträgt 100%.  
  
 
  3.3.3 Perikarderguss bzw. –tamponade 
 
Ein Perikarderguss konnte bei 11 aller 56 Patienten nachgewiesen werden (19,6%), von 
denen einer durch seine Größe und Kompression des rechten Vorhofes als hämodynamisch 
relevant eingestuft wurde. Eine umgehende Ultraschalluntersuchung auf der 
Intensivstation bestätigte die präklinisch gestellte Diagnose und eine Perikardpunktion mit 
Drainagenanlage wurde durchgeführt. 
Alle präklinisch detektierten Perikardergüsse konnten auch durch eine Echokardiographie in 
der Klinik bestätigt werden, wobei die Diskriminierung zwischen präkordialem Fett und 
Erguss nicht immer möglich ist.  
Im Gegensatz zu den Pleuraergüssen war das Verteilungsmuster der Perikardergüsse in 
Bezug auf die Grunderkrankung ausgeglichen. So ließ sich bei 22% der Patienten mit einer 
kardialen Erkrankung und bei 20% der Patienten mit einer pulmonalen Störung ein 
Perikarderguss nachweisen. Das Vorliegen von einem Perikarderguss lässt sich demzufolge 
nicht heranziehen, um die Luftnot eines Patienten auf eine kardiale oder pulmonale 
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Erkrankung zurückzuführen.  
Bei allen Patienten, bei denen durch die präklinische Thoraxsonographie ein Perikarderguss 
ausgeschlossen werden konnte, wurde auch im klinischen Setting kein Perikarderguss durch 
eine Herzultraschalluntersuchung nachgewiesen.  
 
 
  3.3.4 Pneumothorax 
 
Spontane, nicht-traumatische Pneumothoraces sind im Rettungsdienst zwar selten, dürfen 
aber nicht übersehen werden. Als Hinweis für eine Verdachtsdiagnose gilt eine typische 
Anamnese mit akut einsetzender Symptomatik. Betroffen sind vor allem junge, schlanke 
Männer oder Patienten mit Raucheranamnese, bullösem Emphysem und heftigem 
Hustenstoß. Die einzigen diagnostischen Hilfen zur Erkennung eines Pneumothorax am 
Einsatzort sind Auskultation und Perkussion, welche sich in einer oft lauten präklinischen 
Umgebung teilweise schlecht durchführen lassen. Sonographisch kann das Vorliegen eines 
Pneumothorax durch das Vorhandensein des Lungenpulses und dem fehlenden 
atemabhängigen Verschieben der Pleurablätter gegeneinander diagnostiziert werden.                                                                                                    
In unserer Studienpopulation konnte bei allen Patienten das Vorliegen eines Pneumothorax 
ausgeschlossen werden, was auch durch Röntgen- oder CT-Aufnahmen in der Klinik 
bestätigt wurde. 
 
  3.3.5 Rechtsherzbelastung 
 
Eine akute Rechtsherzbelastung, die sich sonographisch mit erweitertem rechten und 
abgeflachtem linken Ventrikel sowie Septumdeviation darstellt, wurde bei 2 der 56 
Patienten (3,6%) gefunden und in Zusammenschau der klinischen Symptomatik und der 
Anamnese, der Verdacht auf eine fulminante Lungenarterienembolie geäußert. In beiden 
Fällen bestätigte sich der Verdacht durch die Ergebnisse der CT-Angiographie und der 
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Echokardiographie. Bei beiden Patienten machte der klinische Zustand eine intrahospitale 
Lysetherapie erforderlich.                                                                                                                                          
In jedem Fall, in dem durch die präklinische sonographische Untersuchung eine akute 




 3.4 Diagnostische und therapeutische Wertigkeit der präklinischen 
 Ultraschalluntersuchung 
 
Zusätzlich zu den sonographischen Befunden dokumentierten die Notärzte, ob ihnen die 
Ergebnisse der Ultraschalluntersuchung differentialdiagnostisch von Nutzen waren.                        
In vielen Fällen sind die diagnostischen Möglichkeiten, die man ohne ein Ultraschallgerät 
auf einem Notarztwagen hat, ausreichend, um eine zielführende Diagnose stellen zu 
können. Durch das Erheben einer Anamnese sowie eines körperlichen 
Untersuchungsbefundes, das Messen von Vitalparametern und das Schreiben eines EKG, 
lassen sich viele Informationen sammeln. Jedoch ergeben sich ohne weiterführende 
bildgebende Diagnostik manchmal Grenzen. Insbesondere das Diskriminieren zwischen 
exazerbierter COPD und beginnender kardialer Dekompensation kann bei ähnlichem 
Auskultationsbefund und ähnlichem Krankheitsverlauf schwierig sein.                   
Nach Angaben der Notärzte erbrachte die Ultraschalluntersuchung nach dem p-CHEST 
Algorithmus in insgesamt 67,9% der Fälle (n=38) zusätzliche diagnostische Informationen. 
Interessanterweise wurden aber nur in 50,0% (n=28) der Untersuchungen sonographisch 
morphologische Korrelate zu Erkrankungen gefunden. In den anderen Untersuchungen 
konnte ein Normalbefund erhoben werden. Das zeigt, dass es für den Notfallmediziner von 
Bedeutung war, durch physiologische Befunde bestimmte Diagnosen ausschließen zu 
können. (Diagramm 7) 
Die Thoraxsonographie erwies sich besonders von Nutzen zur Identifikation von Patienten 
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mit dekompensierter Herzinsuffizienz (100%), pulmonalarterieller Embolie (100%) und 
COPD (70%). Im Gegensatz dazu war die Ultraschalluntersuchung bei Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom (58%) weniger hilfreich. 
 
Bei einem Viertel der Patienten (n=14) ergaben sich therapeutische Konsequenzen aus den 
Befunden der Ultraschalluntersuchung. So profitierten vor allem Patienten, bei denen 
durch eine verminderte linksventrikuläre Pumpfunktion und Nachweis eines Pleuraergusses 
der Verdacht auf eine dekompensierte Herzinsuffizienz gestellt wurde, von einer frühen 
Diuretika- und Vasodilatatorenapplikation und einer restriktiveren Volumengabe (n=11). In 
den beiden Fällen mit V.a. akute Lungenarterienembolie wurde eine therapeutische 
Antikoagulation initiiert. Hingegen wurde in einem anderen Fall, in dem die 
sonographischen Ergebnisse auf eine Perikardtamponade hindeuteten und eine 
Perikardpunktion erforderlich war, auf eine Antikoagulation verzichtet. 
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 4. Diskussion 
 
In den letzten Jahren nimmt die Bedeutung der Notfallsonographie in der Klinik deutlich zu. 
In Bezug darauf steckt der präklinische Einsatz von Ultraschallgeräten noch in den 
Kinderschuhen. In dieser Pilotstudie evaluierten wir erstmals die Durchführbarkeit und den 
diagnostischen sowie therapeutischen Wert von Ultraschalluntersuchungen mit einem 
neuen Algorithmus bei internistischen Patienten mit Dyspnoe und/oder Thoraxschmerz in 
einer präklinischen Umgebung. 
 
Unsere Daten zeigen, dass weder die Dauer der Untersuchung noch die Durchführbarkeit in 
dieser Umgebung relevant negativ beeinflusst wurden.                                                                                                                                                                                                                                                                                
Das Problem, dass ein verzögerter Transport in die Klinik dem Patienten schaden könnte, 
kann durch den Algorithmus, der im Durchschnitt 2 Minuten in Anspruch nimmt und 
gegebenenfalls bei kritischen Patienten während des Transports durchgeführt werden 
kann, minimiert beziehungsweise umgangen werden.                                                                                                                               
 
Auch wenn die Ergebnisse  für die Durchführbarkeit grundsätzlich sehr positiv gewertet 
werden können, gibt es doch bestimmte Hindernisse im Ablauf oder der Handhabung, 
welche sich erst im Verlauf der Studie offenbarten, für die es noch Diskussions- und 
Lösungsbedarf gibt.  
In 2 Fällen ließ der Batteriestatus des Ultraschallgerätes eine Untersuchung nicht zu. Aus 
Platzmangel erfolgte das Laden des Akkus und des Ersatzakkus nicht im Notarztwagen 
sondern auf der Rettungswache. Die Verfügbarkeit von geladenen Akkus könnte durch die 
Integration der Ladestationen in das Equipment des Notarztwagens erhöht werden. Andere 
technische Probleme traten im Rahmen unserer Studie nicht auf. Denkbar wären aber auch 
beispielsweise Verzögerungen durch Probleme der Software.  
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Die Ultraschalluntersuchung wurde sowohl am Einsatzort als auch im Rettungswagen 
durchgeführt. Für beide Orte können sich neben Vorteilen gewisse Nachteile in der 
Durchführbarkeit ergeben.                                                                                                                                                     
Im Rettungswagen wurde die Untersuchung vor allem durch den limitierten Platz und die 
eingeschränkte Zugänglichkeit zum Patienten erschwert. Auch ein ungünstiger Lichteinfall 
auf den Monitor konnte die Bildqualität entscheidend verschlechtern. Darüber hinaus 
musste die Ultraschalluntersuchung sowohl mit der rechten als auch mit der linken Hand 
durchgeführt werden, was vor einem notärztlichen Einsatz spezifisch geübt werden sollte. 
Als positiv zu werten ist, dass die Lage des Patienten für die Untersuchung besser auf einer 
Trage anzupassen ist.                                                                                                                                          
Die Sonographie am Einsatzort zeichnete sich durch ein größeres Platzangebot und eine 
bessere Zugänglichkeit zum Patienten aus. Auch konnte die Ultraschalluntersuchung dann 
durchgeführt werden, wenn der Transport des Patienten in den Rettungswagen vorbereitet 
wurde, so dass eine optimale Nutzung der zur Verfügung stehenden Zeit erreicht werden 
konnte. Von Nachteil ist, dass der Einsatzort tendenziell heller ist als der Rettungswagen, 
worunter die Bildqualität leiden kann. Diese Beobachtung spiegelt sich auch in den 
Ergebnissen der Autorengruppe Brun et al. wieder.[9] In ihrer prospektiven 
Beobachtungsstudie zu dem eFAST Konzept (extended focused Assessment of Sonography 
in Trauma) bei traumatologischen Patienten begegneten sie ähnlichen Problemen bei der 
Umsetzung der Ultraschalluntersuchung. Bei traumatologischen Patienten kommt zudem 
das Problem der Immobilität zum Tragen. Die Patienten werden meist liegend transportiert, 
so dass eine aufrechte Position zur Untersuchung auf Pleuraergüsse erschwert wird. 
Weiterhin kann die Verwendung von Vakuummatratzen die Zugänglichkeit zum Patienten 
einschränken. Die Autoren verglichen zudem die Validität ihrer Untersuchungsergebnisse, 
welche am Untersuchungsort erhoben wurden, mit denen, die während des 
Patiententransportes ermittelt wurden. Ein signifikanter Unterschied bestand zwischen 
beiden Gruppen nicht. 
In unserem Patientenkollektiv war die adäquate und schnelle Evaluation einer 
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Rechtsherzbelastung oder der linksventrikulären Funktion im subxyphoidalen 4-
Kammerblick durch die Verwendung eines 2-5 MHz 60 mm Konvexschallkopfes 
beeinträchtigt. Der Wechsel auf den Sektorschallkopf war insbesondere bei adipösen 
Patienten häufig erforderlich. 
Insgesamt betrug die Untersuchungszeit im Durchschnitt 2 Minuten. Die Dauer der 
Untersuchungszeit und die Befundqualität korrelierten eindeutig mit dem BMI der 
Patienten. Bei besonders adipösen Patienten (BMI > 40 kg/m2) waren manche Aspekte der 
Untersuchung kaum zu beurteilen.  
 
Neben der Durchführbarkeit sollte geklärt werden, ob die Sonographie potentiell als 
Hilfsmittel geeignet ist, die präklinische Diagnose- und Therapiefindung zu unterstützen. 
Unsere Daten zeigen, dass sich für den Arzt in den meisten Fällen durch die zusätzlich 
erhobenen Befunde differentialdiagnostisch wertvolle Informationen generieren ließen 
(68%). Interessant war die Beobachtung, dass selbst ein unauffälliger Ultraschallbefund für 
die Notärzte durch den Ausschluss einer Diagnose einen Nutzen darstellt. 
Besonders die Patienten deren Luftnot durch eine dekompensierte Herzinsuffizienz 
hervorgerufen wurde, konnten durch den Nachweis eines Pleuraergusses identifiziert 
werden. In dieser Gruppe ergaben sich am häufigsten therapeutische Konsequenzen aus 
den erhobenen Befunden. Die Abwesenheit eines Pleuraergusses schloss eine 
dekompensierte Linksherzinsuffizienz mit hoher Wahrscheinlichkeit aus und erleichterte die 
aufgrund des ähnlichen Auskultationsbefundes teilweise schwierige Differenzierung zu 
Patienten mit einer exazerbierten COPD.  
Die korrekte Diagnose beeinflusst das weitere therapeutische Vorgehen jedoch nicht nur in 
Hinblick auf die Gabe von Medikamenten wie Broncholytika, Vasodilatatoren oder 
Diuretika. Auch die Auswahl des Verfahrens für nicht-invasive Beatmung kann zielführend 
erfolgen und sich positiv auf das Outcome auswirken.  
Nicht-invasive Beatmung umfasst eine ventilatorische Unterstützung ohne die 
Notwendigkeit einer Intubation. Bei der nicht-invasiven Beatmung wird zwischen der CPAP-
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Therapie und der BiLevel-Beatmung unterschieden.  
CPAP steht für continous positive airway pressure. Ziel ist das Aufrechterhalten eines 
positiven Atemwegsdruckes, um die Atemwege während der Inspiration und der 
Exspiration offen zu halten. Generiert wird dieser mit Hilfe einer dicht sitzenden Maske, 
einer kontinuierlichen O2-Zufuhr und einem Exspirationsventil, das auf den gewünschten 
Druck, z.B. 5mmHg, eingestellt wird.[43] Ein Beatmungsgerät ist nicht erforderlich. Der 
gewählte Druck richtet sich nach dem Therapieziel, der Compliance des Patienten und 
seiner Konstitution. Patienten mit einem großen Bauchumfang durch Adipositas oder 
Aszites, bedürfen eines höheren Druckniveaus, da der intraabdominelle Druck dem 
intrathorakalen Druck entgegen steht.  
 
Die BiLevel-Beatmung ist eine echte Beatmungsform und erfordert den Einsatz eines 
Beatmungsgerätes. Das Beatmungsgerät generiert sowohl einen einen höheren 
inspiratorischen Druck als auch einen exspiratorischen Druck. 
Beide Therapieformen waren in klinischen Studien mit einer geringeren Intubationsrate und 
Mortalität assoziiert,[23, 43] wobei die Therapieform anhand der Grunderkrankung gewählt 
werden soll. 
 
Bei Patienten mit einem kardiogenen Lungenödem kommt die CPAP-Therapie zum Einsatz. 
Patienten mit einem kardiogenen Lungenödem leiden üblicherweise an einer 
respiratorischen Partialinsuffizienz mit Hypoxie. Der Hypoxie liegt zum einen eine 
Diffusionsstörung durch interstitielle Flüssigkeitsvermehrung bei pulmonalvenöser Stauung 
zugrunde.[73] Zum anderen bewirkt das Vorhandensein von Pleuraergüssen Dystelektasen 
und somit die Abnahme der effektiven Gasaustauschfläche. Es sind dann Alveolarbezirke 
vorhanden, die gut perfundiert aber nicht ventiliert werden. Durch ein Ventilations-
/Perfusions-Mismatch kommt es zur Ausbildung von einem Rechts-Links-Shunt also zur 
Beimischung von sauerstoffarmem venösen Blut zu sauerstoffreichem arteriellen Blut. Die 
Sauerstoffsättigung sinkt. Der Patient generiert ein erhöhtes Atemminutenvolumen, um die 
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Hypoxie zu kompensieren. Aufgrund der vermehrten Atemarbeit kommt es aber konsekutiv 
zur Hyokapnie. Mit Hilfe der CPAP-Therapie kann die Sauerstoffzufuhr für die belüfteten 
Areale erhöht werden. Zudem bewirkt der positive intrathorakale Druck eine Rekrutierung 
der dystelektatischen Areale und somit eine Zunahme der effektiven Gasaustauschfläche. 
Auch ein positiver Effekt durch Vor- und Nachlastsenkung ist beschrieben.[41] Die CPAP-
Therapie hat im Gegensatz zur BiLevel-Beatmung keine Erhöhung des 
Atemminutenvolumens zur Folge. Bei hypokapnischen Patienten kann eine akute 
zusätzliche Erhöhung des Atemminutenvolumens die Hypokapnie bis zur zerebralen 
Vasokonstriktion mit Auftreten von konvulsiven Synkopen aggravieren und sollte daher, 
wenn möglich, nicht ohne Blutgasanalysen angewendet werden.[29] 
Im Gegensatz zum kardiogenen Lungenödem mit Diffusionsstörung und Perfusions-
/Ventilationsmismatch steht bei Patienten mit exazerbierter COPD eine Ventilationsstörung 
im Vordergrund. Die Ventilationsstörung kommt durch die Obstruktion und die 
Überblähung zustande, da beide Faktoren das intrathorakale Gasvolumen und somit die 
Totraumventilation erhöhen. Eine Verminderung der Ventilation hat einen Anstieg des CO2-
Partialdrucks und einen Abfall des O2-Partialdrucks zur Folge, der Patient entwickelt eine 
respiratorische Globalinsuffizienz.[73] Für die Behandlung der COPD steht neben der 
medikamentösen Beseitigung der Obstruktion die Behandlung der Ventilationsstörung 
durch nicht-invasive Beatmung im Vordergrund. Das Beatmungsverfahren der Wahl ist die 
BiLevel Beatmung. Das Verfahren eignet sich, da sich durch Vorgabe eines inspiratorischen 
und exspiratorischen Druckes das Atemminutenvolumen erhöhen lässt, um so vor allem die 
CO2-Elimination zu begünstigen. Darüber hinaus lässt sich am Beatmungsgerät eine lange 
Exspirationszeit einstellen, um der Überblähung entgegenzuwirken. Die maschinelle 
Unterstützung bewirkt zudem eine Entlastung der Atemmuskulatur. Eine alleinige 
Sauerstoffapplikation kann die Hyperkapnie sogar verstärken, da der Atemantrieb bei 
COPD-Patienten von einem niedrigen Sauerstoffpartialdruck abhängt. Wird lediglich der 
Sauerstoffpartialdruck durch Sauerstoffzufuhr angehoben, kann der Atemantrieb und somit 
die Ventilation reduziert werden, wodurch der CO2-Partialdruck ansteigt, und eine 
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Vigilanzminderung entstehen kann.[37] 
Insbesondere bei respiratorisch kompromittierten Patienten mit Dyspnoe und/oder 
Thoraxschmerz muss eine Therapie frühzeitig eingeleitet werden, um eine drohende 
Intubation abwenden zu können. Bereits die S3-Leitlinie zur Therapie der akuten 
respiratorischen Insuffizienz von 2008, herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft für 
Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V., räumt der nicht-invasiven Beatmung einen 
hohen Stellenwert ein.[17] Auf Intensivstationen und in Rettungsstellen hat sich das 
Verfahren bereits etabliert, doch da der Rettungsdienst häufig zuerst Kontakt zu Patienten 
mit respiratorischer Insuffizienz hat, kommt die nicht-invasive Beatmung zunehmend 
bereits präklinisch zum Einsatz.[5, 32] 
In einer präklinischen Studie im Rettungsdienst Mittelhessen von Jerrentrup et al. wurde 
die Wirksamkeit von CPAP-Therapie bei Patienten mit einem vermuteten Lungenödem 
evaluiert. Trotz einer Ausgangssauerstoffsättigung von 82% unter 7,5l O2 betrug die 
Intubationsrate lediglich 7,4%.[32] In einer ähnlichen Studie von Bledsoe et al. an 340 
Patienten wurde eine Intubationsrate von lediglich 5,6% beschrieben.[5] Von Vorteil ist 
neben der Vermeidung einer Analgosedierung der Erhalt der Schutzreflexe und der 
Kommunikationsfähigkeit.  
Da präklinisch der Zugang zu Blutgasanalysen extrem limitiert ist und sich das 
Beatmungsverfahren primär danach richtet, ob ein hypoxisches oder hyperkapnisches 
respiratorisches Versagen vorliegt, wird die klinische Differenzierung zwischen 
exazerbierter COPD und kardiogenem Lungenödem betont.  
 
Auffallend ist eine Kongruenz unserer Beobachtungen mit den Daten, welche kürzlich von 
Kataoka et al. veröffentlicht wurden. Sie verglichen klinische, sonographische und 
radiologische Zeichen bezüglich des Vorliegens eines Pleuraergusses bei 60 Patienten mit 
dekompensierter Herzinsuffizienz und 20 gesunden Probanden. Die Autoren berichten eine 
hohe Inzidenz (91%) eines sonographisch nachgewiesenen Pleuraergusses und das 
Vorliegen einer dekompensierten Herzinsuffizienz. Der positiv prädiktive Wert beträgt 91%. 
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Im Vergleich dazu wurden Patienten mit dekompensierter Herzinsuffizienz anhand 
klinischer oder radiologischer Zeichen von Flüssigkeitsverteilungen nur zu 33-56% 
identifiziert.[33, 34] 
  
Auch wenn aufgrund des Nachweises eines Pleuraergusses alle Patienten mit 
dekompensierter Herzinsuffizienz erfasst werden konnten, muss beachtet werden, dass ein 
Pleuraerguss keine Bedingung für die Diagnose einer kardialen Dekompensation darstellt 
und dass die Daten aufgrund einer kleinen Fallzahl und einem hohen Anteil kritisch kranker 
Patienten nicht auf alle Patientenkollektive übertragen werden können. Zudem lässt sich 
durch den Nachweis einer normalen linksventrikulären Funktion keine Herzinsuffizienz 
ausschließen. In den Leitlinien der European Society of Cardiology aus dem Jahr 2012 findet 
sich eine linksventrikuläre Reduktion als Ursache einer Herzinsuffizienz nur in etwa 50% der 
Fälle. Bei der anderen Hälfte besteht eine Herzinsuffizienz trotz erhaltener 
linksventrikulärer Funktion.[46] So können beispielsweise valvuläre Störungen auch mit 
einer normalen linksventrikulären Funktion einhergehen. Zudem gewinnt die steigende 
Inzidenz an hypertensiven Herzerkrankungen mit diastolischer Dysfunktion und kardialer 
Dekompensation bei normaler linksventrikulärer Funktion zunehmend an Bedeutung. Die 
diastolische Dysfunktion hat visuell morphologisch kein entsprechendes Korrelat. Für den 
Nachweis einer diastolischen Herzinsuffizienz sind beispielsweise dopplersonographische 
Untersuchungen, wie zum einen das im pw-Doppler auf der Mitralklappenebene erfasste 
E/A Verhältnis, notwendig, welches die Druckverhältnisse während der linksventrikulären 
Füllung beschreibt. Zum anderen gibt es die Möglichkeit, mittels Kombination aus Tissue-
Doppler Imaging und pw-Doppler Relaxationsgeschwindigkeiten des linken Ventrikel zu 
erfassen und in Hinsicht auf die diastolische Funktion zu bewerten. Diese Untersuchungen 
sind komplex und zeitaufwendig, da sie den Einsatzes des Sektorschallkopfes mit 
Einstellung des apikalen 4-Kammerblickes in Linksseitenlage erfordern.[51] Die Integration 
der Evaluation der diastolischen Funktion und der Klappenfunktion in einen präklinischen 
Algorithmus erscheint nicht praktikabel, die Aussagekraft in Bezug auf die kardiale Funktion 
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ist dadurch jedoch limitiert. 
Auch die Untersuchung auf eine eingeschränkte linksventrikuläre Funktion erwies sich als 
Diagnostikum für die dekompensierte Herzinsuffizienz mit einer Sensitivität von 61,9% als 
eingeschränkt zielführend. Die eingeschränkte Sensitivität zeigt, dass die monoplane 
subxyphoidale Darstellung des linken Ventrikels nicht ausreichend geeignet ist, eine 
erniedrigte LV-Funktion nachzuweisen. Dafür gibt es mehrere Gründe: Zum einen ist die 
Schallbarkeit insbesondere von adipösen Patienten oder Patienten mit geblähtem 
Abdomen deutlich reduziert, zum anderen lässt sich lediglich ein Teil des Septums, des 
Apex und der lateralen Wand beurteilen. Die Vorderwand und die inferioren 
Wandabschnitte können nicht eingesehen werden. Darüber hinaus ist die bloße visuelle 
Beurteilung der LV-Funktion mit einer hohen Ungenauigkeit behaftet. Die Formel für die 
Berechnung der linksventrikulären Funktion lautet: 
 
[(enddiastolisches Volumen-endsystolisches Volumen)/enddiastolisches Volumen] x 100    
= Ejektionsfraktion % 
 
Aber für die Berechnung von einem Volumen reicht die Kenntnis in einer Ebene nicht aus. 
Für eine valide Aussage zur linksventrikulären Funktion sollte jede Ebene mindestens 
biplan, am besten triplan, beurteilt werden. Für die korrekte Quantifizierung der 
Pumpfunktion müssen in mindestens 2 Ebenen die enddiastolischen und endsystolischen 
Volumina bestimmt und verrechnet werden.[51] Je nach Schallbedingungen und Erfahrung 
des Untersuchers kann dies unterschiedlich viel Zeit in Anspruch nehmen. Da die 
Bestimmung der LV-Funktion selbst für einen geübten Untersucher Schwierigkeiten bergen 
kann, erscheint eine Erweiterung des p-CHEST Algorithmus nicht sinnvoll.  
 
Letztendlich gibt eine eingeschränkte Pumpfunktion nur einen Hinweis auf eine mögliche 
Genese der Dyspnoe. Viel zielführender erscheint der Nachweis des Lungenödems selbst. 
Ein relativ einfach sonographisch zu erhebender Parameter als Hinweis auf ein 
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Lungenödem bei kardialer Dekompensation sind B-Linien. B-Linien entstehen als optisches 
Phänomen an Grenzflächen, wenn sich im Lungengewebe eingeschlossene Flüssigkeit 
befindet. Diese eingeschlossene Flüssigkeit fungiert als Linse und erzielt einen 
Streuungseffekt. B- Linien werden im B-Mode nachgewiesen. Sie stellen sich als helle, 
vertikal verlaufende, unscharf begrenzte Artefakte dar, welche von der Pleura ausgehend 
bis an den Bildschirmrand reichen. Aufgrund ihrer Ähnlichkeit zu einem Kometschweif 
werden sie auch „Kometschweif-Artefakte“ genannt. Sie bewegen sich atemsynchron und 
können auch bei gesunden Probanden besonders laterobasal vereinzelt nachgewiesen 
werden. Vermehrt sich die interstitielle Flüssigkeit im Sinne eines Lungenödems, so 
vermehren sich die B-Linien. Mehr als 3 B-Linien pro Bildausschnitt machen ein 
Lungenödem wahrscheinlich. B-Linien treten jedoch auch im Rahmen einer interstitiellen 
Pneumonie oder einer Lungenfibrose auf.[70] Bereits 2005 wurde eine Studie durchgeführt, 
die die sonographisch erhobenen Befunde mit Thermodilutionsmessungen und invasiv 
gemessenen Wedge-Drücken verglich. Es ließ sich eine signifikant hohe Korrelation 
zwischen der Anzahl der B-Linien, dem extravaskulären Lungenwasser (p=0,001) und dem 
Wedge Druck (p=0,01) nachweisen. Die Studie von Agricola et al. erfolgte an 20 
postoperativen herzchirurgischen Patienten.[1] Es wurden alle B-Linien in einem definierten 
Thoraxabschnitt gezählt. Die sonographische Untersuchung dauerte durchschnittlich 4,3 
Minuten. Doch in der Folgezeit etablierte sich die Untersuchung auch für andere 
Patientenkollektive. In einer 2013 publizierten Studie von Miglioranza et al.[47] wurden ca. 
100 ambulante Patienten untersucht, bei denen der V.a. eine kardiale Dekompensation 
bestand. Sie erhielten eine Lungensonographie, eine klinische Untersuchung, eine 
Echokardiographie und eine laborchemische Untersuchung auf NT-proBNP. Im Ergebnis 
korrelierte das Auftreten von B-Linien hochgradig mit dem gemessenem NT-proBNP (p < 
0,0001) als Marker der kardialen Dekompensation. Bei einer Sensitivität von 85%, einer 
Spezifität von 83% und einer mittleren Untersuchungsdauer von 56 Sekunden erscheint die 
Erweiterung des p-CHEST Algorithmus um eine Untersuchung auf B-Linien für eine akkurate 
Diagnosestellung hinsichtlich kardialer Dekompensation geeignet. 
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In unserer Studienpopulation war das Vorkommen von Perikardergüssen geringer als im 
Studienkollektiv Kataoka et al. Ein Patient mit komprimierendem Perikarderguss wurde 
adäquat durch eine Perikarddrainage behandelt. 
Insgesamt wurde eine relativ hohe Zahl an geringgradigen Perikardergüssen erfasst. 
Differentialdiagnostisch kommt auch die Darstellung von präkordialem Fett in Frage. 
Da während unserer Datenerhebung kein Patient mit einem Spontanpneumothorax 
untersucht wurde, lässt sich eine Aussage über die Verlässlichkeit des p-CHEST Algorithmus 
in unserer Studienkohorte nicht treffen. Jedoch schreiben verschiedene Studien der 
Lungensonographie zur Diagnostik eines Pneumothorax eine höhere Sensitivität als der des 
Röntgen Thorax zu.[2, 53]                                                                                                  
 
Der Nachweis einer Rechtsherzbelastung für die Diagnostik einer Lungenarterienembolie 
war neben der Evaluation der linksventrikulären Funktion der wohl am schwierigsten zu 
erhebende Befund im Rahmen der sonographischen Untersuchung. Es muss angemerkt 
werden, dass die Sensitivität der Echokardiographie in Hinblick auf den Nachweis einer 
Lungenarterienembolie je nach Literatur zwischen 56% und 79% liegt.[48, 62] Nicht jede 
Lungenarterienembolie geht mit einer Rechtsherzbelastung einher. Auch bei einer 
sonographisch visuell vorliegenden Rechtsherzbelastung ist eine Diskriminierung zwischen 
akuter und chronischer Rechtsherzbelastung ohne das Heranziehen spezifischer 
quantitativer und qualitativer Marker nicht möglich. Zu diesen spezifischen Markern zählt 
beispielsweise die enddiastolische rechtsventrikuläre Wanddicke der freien Wand im M-
Mode oder der Exkursion des rechtsventrikulären Apex.[56] Jedoch konnten beide 
Patienten mit akuter Rechtsherzbelastung erfasst und adäquat therapiert werden. Die 
Verlässlichkeit der präklinischen sonographischen Befunde konnte im Rahmen der Studie, 
im Vergleich zu bildgebenden Untersuchungen in der Klinik, als hoch angesehen werden. 
 
Man muss insgesamt darauf hinweisen, dass Daten der Studie von 4 erfahrenen Ärzten 
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erhoben wurden. Zudem war das untersuchte Studienkollektiv in dieser Pilotstudie klein. 
Eine Verzerrung des Patientenkollektivs zu Gunsten kritisch kranker Patienten kommt durch 
die Tatsache zustande, dass die Versorgung dieser Patienten ein notarztbesetztes 
Rettungsmittel erforderlich macht. Patienten in einem stabilen Zustand können primär 
allein durch Rettungsassistenten versorgt und transportiert werden und wurden nicht in 
unserer Evaluation erfasst. 
 
Ob eine Übertragung des p-CHEST Algorithmus auf eine größere Gruppe von 
möglicherweise unerfahrenen ärztlichen Untersuchern oder z.B. Notfallsanitätern zu einer 
schlechteren Befundqualität oder Verzögerung des Patiententransportes führt, sollte in 
weiteren Studien mit einer größeren Fallzahl eruiert werden.  
Besonders in Ländern mit „anglo-amerikanischem Modell“ des Rettungsdienstes, mit 
geringerem Anteil an präklinisch eingesetzten Notärzten, werden bereits vermehrt Studien 
über die Ausbildung von paramedizinischem, also nicht-ärztlichem Personal, in Bezug auf 
die präklinische Sonographie durchgeführt. In einer Studie von Press et al.[52], welche 2013 
publiziert wurde, wurde die Ausbildung von flugmedizinischem Personal standardisiert und 
deren Befundergebnisse der eFAST-Untersuchung (extended focused Assessment of 
Sonography in Trauma) evaluiert. Die Ausbildung der 34 Teilnehmer dauerte 2 Monate und 
umfasste allgemeine theoretische Unterrichtsinhalte für die Sonographie sowie das 
Erlernen des Algorithmus mit Untersuchung auf freie abdominelle Flüssigkeit, 
Perikarderguss und Pneumothorax im Speziellen. Untersucht wurden zunächst gesunde 
Probanden oder Patienten mit Aszites oder Peritonealdialyse.  
In der nächsten Ausbildungsebene wurden Untersuchungen an instabilen 
traumatologischen Patienten im Rahmen der Versorgung in der Notaufnahme supervidiert. 
Den letzten Teil der Ausbildung stellte die Evaluation der eFAST Untersuchung an 
Traumapatienten während der Luftrettung dar. Den im Anschluss an die Ausbildung 
stattfindenden Abschlusstest absolvierten 33 der 34 Teilnehmer. Auch in Deutschland wäre 
eine Erweiterung der Ausbildung der Notfallsänitäter in Bezug auf sonographische 
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Untersuchungen auch unter Einbeziehen von telemedizinischen Maßnahmen denkbar.  
Ob eine neue Methode wie der präklinische Ultraschall implementiert wird, hängt von der 
Verhältnismäßigkeit zwischen dem Nutzen und den Kosten ab. Die Kosten gehen über den 
Anschaffungspreis eines Ultraschallgerätes und der Schulung des Personals hinaus. 
Verzögert sich ein Transport, so steht dieses Rettungsmittel anderen Einsätzen nicht zur 
Verfügung. Entsprechende Kapazitäten müssen vorgehalten werden und lassen sich schwer 
beziffern. 
In unserem Studienkollektiv ließen sich durch die Ultraschalluntersuchung in 68% der Fälle 
zusätzliche, differentialdiagnostisch hilfreiche Informationen gewinnen. In 25% der Fälle 
ergaben sich therapeutische Konsequenzen wie die Gabe von Vasodilatatoren, Diuretika 
oder der Beginn einer Antikoagulation. Das therapiefreie Intervall ließ sich in diesen Fällen 
verkürzen. Trotz des Nachweises einer Perikardtamponade oder einer Rechtsherzbelastung 
wurde in unserer Studie außerklinisch auf die Durchführung einer Perikardpunktion oder 
einer Thrombolyse verzichtet, da der Zustand der Patienten dies zuließ und innerklinisch die 
Diagnostik vertieft werden kann und Komplikationen besser beherrschbar sind. 
Sollte eine präklinische Ultraschalldiagnostik implementiert werden, würde sich der Nutzen 
auch auf traumatologische Patienten z.B. für die Triage durch den p-FAST Algorithmus 
erweitern. 
Es gibt aber auch Bemühungen, die kardiopulmonale Reanimation und somit das Outcome 
dieser Patienten durch den Einsatz von präklinischem Herzultraschall zu verbessern. In 
einer 2010 veröffentlichten prospektiven Studie von Breitkreutz et al. wurden 230 
Patienten mit Pulslosigkeit oder kritischem Zustand fokussiert echokardiographisch nach 
dem FEEL-Algorithmus evaluiert.[7] FEEL steht für „Focused echocardiographic evaluation 
in life support“. Ziel des FEEL-Algorithmus ist die Detektion von therapierbaren Ursachen 
für einen Herzstillstand oder einen kritischen Zustand. Zu den behandelbaren Ursachen 
gehören Perikardtamponade, Lungenarterienembolie, Linksherzversagen, Hypovolämie 
oder feinschlägiges Kammerflimmern. Die speziell geschulten Notärzte verwendeten ein 
„hand held“- Ultraschalldevice. Die Echokardiographie durfte während der Reanimation 
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lediglich 10 Sekunden in Anspruch nehmen. Untersucht wurde im subxyphoidalen, 
parasternalen und/oder apikalem Schnitt. Die Patienten waren entweder 
reanimationspflichtig (n=100) oder befanden sich in einem „peri-resuscitation“-Zustand. Ein 
„peri-resuscitation“-Zustand wurde definiert als schwere Hypotonie, akute schwere 
Dyspnoe, Zyanose oder SpO2 < 92%, reduzierte Vigilanz oder Herzfrequenz > 100 oder < 
60/min. In dieser Patientenpopulation wurde mit Hilfe der Echokardiographie in 51% der 
Fälle eine kardiale und/oder behandelbare Ursache für den Zustand detektiert. So wurde in 
4 Fällen ein relevanter Perikarderguss festgestellt. In 2 Fällen erforderte der klinische 
Zustand eine Perikardpunktion am Einsatzort. Bei 5 Patienten wurde eine 
pulmonalarterielle Embolie suspiziert. 
In der Subgruppe der Patienten unter kardiopulmonaler Reanimation (n=100) wurde in 51% 
der Fälle nach dem Schreiben eines EKGs und der körperlichen Untersuchung der V.a. eine 
pulslose elektrische Aktivität (PEA) gestellt. In 25% dieser Fälle konnte echokardiographisch 
keine Wandbewegung des Myokards festgestellt werden. Die Autoren beschreiben diesen 
Zustand als „true-PEA“. Bei 75% der Patienten mit einer vermuteten PEA (n=38) konnte 
echokardiographisch Myokardbewegung nachgewiesen werden. In diesen Fällen sprechen 
die Autoren von einer „pseudo-PEA“. Bei den Patienten mit „pseudo-PEA“ wurde 
echokardiographisch in 59% der Fälle eine hochgradig reduzierte LV-Funktion, in 9,8% der 
Fälle eine Perikardtamponade und in 7,8% der Fälle eine Rechtsherzbelastung bei möglicher 
Lungenarterienembolie nachgewiesen. Die frühe Mortalität dieser beiden 
Patientengruppen unterschied sich signifikant. 92% der Patienten mit einer „true-PEA“ 
verstarben noch am Einsatzort, wohingegen 55% der Patienten mit einer „pseudo-PEA“ 
mindestens bis zur Einlieferung in ein Krankenhaus überlebten.  
Die Wahrscheinlichkeit nach einem außerklinischen Herzstillstand lebend aus dem 
Krankenhaus entlassen zu werden ist gering. Aus einer deutschen Registerstudie aus dem 
Jahr 2011 mit 2330 Patienten ergibt sich eine Entlassungsquote aus dem Krankenhaus von 
15,4%.[49] In einer großen, europaweiten Analyse an 18100 reanimierten Patienten beträgt 
der Anteil der aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten 10,7%.[4] Das neurologische 
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Outcome wird nicht konkret analysiert. Aus diesen und ähnlichen Daten erwächst die 
Notwendigkeit für eine bessere Patientenversorgung und die Morbidität sowie die 
Mortalität zu verbessern. Aus den europäischen Reanimationsleitlinien ergeben sich 
vielschichtige Empfehlungen sowohl in der Behandlung der Akutsituation als auch in der 
weiterführenden Versorgung. Hierzu gehört die Betonung der Thoraxkompression. Die 
Bedeutung der endotrachealen Intubation wird herabgesetzt. Zudem wird einer 
Ultraschalluntersuchung während der Reanimation für die Detektion einer reversiblen 
Ursache ein relevanter Stellenwert zu gesprochen.[50] 
 
Zusammenfassend halten wir weitere Studien mit größerem Patientenkollektiv und einer 
höheren Anzahl von Untersuchern mit unterschiedlichem Erfahrungsgrad für erforderlich, 
um die Verlässlichkeit des p-CHEST Algorithmus zu beurteilen. Auf diese Weise könnte 
insbesondere in Flächenländern mit erhöhten Transportzeiten die präklinische Versorgung 
von Notfallpatienten optimiert werden. 
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 5. Zusammenfassung 
Gegenstand der Studie ist die Evaluation des p-CHEST Algorithmus, einer präklinischen 
thorakalen Notfallsonographie bei internistischen Patienten mit Dyspnoe und/oder 
Thoraxschmerz. Im Rahmen dieser Pilotstudie wurden im Zeitraum zwischen Oktober 2008 
und April 2009 im Einsatzgebiet des Rettungsdienstes Mittelhessen 56 Patienten mit einem 
tragbaren Ultraschallgerät (SonoSite, Micromaxx) untersucht. Der Algorithmus erwies sich 
mit seinen 5 Standardschnitten als einfach in der Handhabung und ließ sich mit einer 
durchschnittlichen Dauer von 2 Minuten problemlos in den einsatztaktischen Ablauf 
integrieren. Die Untersuchung wurde sowohl am Einsatzort als auch während des 
Transportes durchgeführt. Die Befundqualität ist verlässlich und es ließen sich in 68% 
(n=38) der Fälle konkrete zusätzliche Informationen zu differentialdiagnostischen 
Überlegungen gewinnen. Die Ultraschalluntersuchung diente der Detektion von Pleura- und 
Perikardergüssen, einer Rechtsherzbelastung, eines Pneumothorax und einer 
eingeschränkten LV-Funktion. Durch die Ultraschalluntersuchung ließen sich akute z.T. 
lebensbedrohliche Erkrankungen wie kardiale Dekompensation, Lungenarterienembolie, 
Pneumothorax  oder Perikardtamponade nachweisen oder ausschließen. Besonders 
hilfreich scheint der Algorithmus für das Diskriminieren von linkskardialer Dekompensation 
und exazerbierter COPD. In 25% (n=14) der Fälle ergaben sich therapeutische 
Konsequenzen beispielsweise für die Behandlung mit Vasodilatatoren oder diuretischer 
Medikamente, einer Antikoagulation oder für das Volumenmanagement. Ziel der 
Notfallsonographie ist das Verkürzen des therapiefreien Intervalls für eine Optimierung der 
Versorgung von Patienten mit Dyspnoe und/oder Thoraxschmerz.  
Limitierend für die Aussagekraft dieser Pilotstudie ist das kleine Patientenkollektiv. Zudem 
erfolgte die Notfallsonographie durch 4 erfahrene Internisten. Zusammenfassend erachten 
wir weitere Studien mit einem größeren Patientenkollektiv und einer höheren Anzahl an 
Untersuchern mit unterschiedlichem Erfahrungsgrad, gegebenenfalls auch mit nicht-
ärztlichem Personal, für erforderlich, um die Verlässlichkeit des p-CHEST Algorithmus zu 
bestätigen.  
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 6. Englische Zusammenfassung 
 
Purpose: To examine the feasibility and diagnostic value of a novel preclinical chest 
ultrasound algorithm in dyspnoeic patients. Patients and methods: Between October 2008 
and April 2009, 56 patients (29 male, 27 female, mean age 67.3 years, range 20-90) with 
acute dyspnoea (breathing rate > 20/min) underwent chest sonography with a portable 
ultrasound device (SonoSite, Micromaxx). The algorithm included 5 sectional views (4 
chamber subxyphoidal view, left and right laterodorsal view of the chest wall, left and right 
anterior intercostal space view) screening for pleural and pericardial effusion, right heart 
distension, and pneumothorax. The preclinical sonographic findings were confirmed by 
chest x-ray, ultrasonography and clinical follow-up in the emergency room. Results: 
Ultrasound was performed on scene (65%) and in the ambulance car (35%). The mean time 
for the algorithm took 2.0 minutes (range 1-5 minutes). The most common diagnoses 
associated with acute dyspnoea were 1) acute coronary syndrome (ACS) (n = 12, 21%), 2) 
congestive heart failure (CHF) (n=11, 20%) and chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) (n = 10, 18%). Pleural effusion was detected in 100% of patients with CHF, 17% of 
ACS and 20% of COPD patients constituting the most helpful parameter in differential 
diagnosis. Ultrasonography provided a helpful tool in n = 38, 68%, and additional 
therapeutic consequences were drawn in n = 14, 25%. Conclusion: We present a novel 
preclinical chest ultrasound algorithm for the management of dyspnoeic patients, in 
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 8. Anhang 
 8.1 Erfassungsbogen 
 
Notarzt:        Datum: 
 
Initialen:    Geburtsdatum: 
Größe:    Gewicht: 
 
Untersuchungsdauer: 
Schallqualität:      gut    mäßig    schlecht 
Durchführung der Sonographie:    am Einsatzort   im RTW 
Lage während der Untersuchung:   sitzend    liegend 
 
Pleuraerguss:           rechts:   ja   nein links:   ja   nein 
 wenn ja, punktionswürdig: rechts:   ja   nein links:   ja   nein 
Pneumothorax:  rechts:   ja   nein  links:   ja   nein 
Perikarderguss:    ja      nein 
 wenn ja:    komprimierend    nicht komprimierend 
Ejektionsfraktion:    größer 50%     kleiner 50% 
Rechtsherzbelastung:   ja      nein 
 
Bemerkungen: 
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8.2 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 
 
Abb. 1: B-Linien 
Abb. 2: Pleuragleiten in der Lungensonographie 
Abb. 3: „Seashore-sign“  
Abb. 4: Lungenpuls 
Abb. 5: Stratosphären-Zeichen 
Abb. 6: Lungenpunkt 
Abb. 7: Darstellung des Ultraschallgerätes Micromaxx der Firma SonoSite 
Abb. 8: Schallköpfe 
Abb. 9: Darstellung der Schnittebenen des p-CHEST Konzeptes 
Abb. 10: Laterodorsaler Brustwandschnitt rechts  
Abb. 11: Laterodorsaler Brustwandschnitt links 
Abb. 12: Pleuraerguss rechts 
Abb. 13: Pleuraerguss links 
Abb. 14: parapneumonischer Erguss mit Bronchoaerogramm 
Abb. 15: subxyphoidaler 4-Kammerblick 
Abb. 16: Rechtsherzbelastung 
Abb. 17: Darstellung eines Perikardergusses 
 
Tab. 1: Verteilung des Einsatzfahrtaufkommens in der Bundesrepublik Deutschland 2008/09 
 nach Einsatzanlass, Auszug 
Tab. 2: Gegenüberstellung der verwendeten Schallköpfe 
Tab. 3: Zusammenstellung der erhebbaren Befunde des p-CHEST Algorithmus 
 
Diag. 1: Werteverteilung mittels Boxplot 
Diag. 2: Werteverteilung der Dauer des p-CHEST Algorithmus 
Diag. 3: Bewertung der Befundqualität 
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Diag. 4: Gegenüberstellung der Ursache der Dyspnoe und/oder Thoraxschmerz nach 
 Genese 
Diag. 5: Häufigkeit des Auftretens von Pleuraergüssen entsprechend der klinischen 
 Diagnose  
Diag. 6: Vergleich zwischen p-CHEST und Röntgen Thorax in Bezug auf Pleuraergüsse  
Diag. 7: Korrelation zwischen Ultraschallbefund und diagnostischem Nutzen 
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 8.3 Abkürzungsverzeichnis 
 
Abb.:         Abbildung 
ACS:          acute coronary syndrome 
ÄLRD:  Ärztlicher Leiter Rettungsdienst  
BMI:           Body-Mass-Index 
B-Mode:   Brightness Mode, Brightness Modulation 
CHF:          congestive heart failure 
CPAP:  continous positive airway pressure 
COPD:       chronic obstructive pulmonary disease 
CT:             Computertomographie 
cw-Doppler:  continous wave Doppler 
Diag.:        Diagramm 
DIN:  Deutsches Institut für Normung 
eFAST:      extended focused assessment of sonography in trauma 
EKG:          Elektrokardiogramm 
e.V.:  eingetragener Verein 
FAST:  focused assessment of sonography in trauma 
FEEL:  focused echocardiographic evaluation in life support 
GG:  Grundgesetz 
ggf.:           gegebenenfalls 
HRDG:  hessisches Rettungsdienstgesetz 
IE:              internationale Einheiten 
ICR:     Interkostalraum 
kg:             Kilogramm 
KG:  Körpergewicht 
LV-Funktion:  linksventrikuläre Funktion 
M-Mode:  Motion Mode 
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n:  Anzahl 
NAW:  Notarztwagen 
NEF:          Notarzteinsatzfahrzeug 
NotSanG: Notfallsanitätergesetz 
NT-proBNP: N-terminales Propeptid des B-type natriuretic Peptide 
p-CHEST:  Prehospital Sonography of the Chest 
PEEP:        postive endexpiratory pressure 
P-FAST:     Prehospital Focused Assessment of Sonography in Trauma 
pw-Doppler:  pulsed wave Doppler 
RettAssG: Rettungsassistentengesetz 
RTW:  Rettungswagen 
STEMO: Stroke-Einsatz-Mobil 
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